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Sommaire 
Les militaires canadiens sont souvent confrontés à des situations stressantes et une partie 
de ceux-ci rapportent avoir des troubles du sommeil et faire des cauchemars. 
Depuis 2006, un traitement basé sur l’Imagery Rehearsal Therapy (IRT) nommé 
« groupe de traitement du sommeil » (GTS) est offert à la base de Valcartier pour traiter 
les troubles du sommeil et les cauchemars. Le GTS intégral inclut un volet 
psychoéducatif (une séance) et un volet traitement des cauchemars (deux séances). Les 
militaires aux prises avec un trouble du sommeil qui ne font pas de cauchemars sont 
dirigés vers le volet psychoéducatif du GTS donné seul (une séance). La présente étude a 
pour but d’évaluer l’efficacité du GTS auprès des militaires canadiens et poursuit quatre 
objectifs de recherche. Le premier est d’évaluer l’effet de la participation au GTS 
intégral sur le sommeil et les cauchemars. Le deuxième objectif est d’évaluer l’effet de 
la participation au volet psychoéducatif donné seul sur le sommeil. Le troisième objectif 
est d’évaluer l’effet de la participation au GTS intégral sur les symptômes associés à 
l’état de stress post-traumatique (ESPT), à l’anxiété et à la dépression. Enfin, le dernier 
objectif est d’évaluer l’effet de la participation au volet psychoéducatif donné seul sur 
les symptômes d’ESPT, d’anxiété et de dépression. L’échantillon de 37 militaires est 
réparti en quatre groupes. Deux groupes sont formés de participants liés au GTS intégral, 
soit un groupe expérimental (11 participants) et un groupe contrôle (trois participants), et 
deux groupes sont formés de participants liés à la psychoéducation donnée seule, soit un 
groupe expérimental (17 participants) et un groupe contrôle (six participants). Les 
groupes contrôle sont formés de participants sur la liste d’attente du GTS. Les mesures 
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(prétest et post-test) incluent des agendas du sommeil (qualité du sommeil, nombre 
d’heures de sommeil, nombre et intensité des cauchemars) et trois questionnaires : 
PCL-C (symptômes post-traumatiques), IDB-II (symptômes dépressifs) et IAB 
(symptômes d’anxiété). Les dossiers médicaux des participants ont aussi été consultés 
(données sociodémographiques et traitements psychothérapeutiques et 
pharmacologiques). Étant donné la taille limitée de l’échantillon, des tests non 
paramétriques (p. ex. test de Wilcoxon, etc.) ont été effectués afin de vérifier les 
changements entre le prétest et le post-test et pour comparer les groupes expérimentaux 
aux groupes contrôle. À la suite du GTS intégral, une amélioration significative de la 
qualité du sommeil et une diminution significative du nombre de cauchemars ont été 
rapportées, et ces améliorations sont significativement supérieures à ce qui est observé 
après le passage du temps. On observe aussi une augmentation significative du nombre 
d’heures de sommeil et une diminution significative de l’intensité des cauchemars à la 
suite du GTS intégral. Après la psychoéducation donnée seule, les résultats indiquent 
une augmentation significative du nombre d’heures de sommeil et une amélioration 
significative des symptômes dépressifs. Le GTS nécessite peu de temps et peu de 
ressources. Sachant que plusieurs militaires canadiens ont un problème de sommeil ou 
de cauchemars, les résultats de la présente étude indiquent que le GTS peut être une 
solution efficiente pour traiter les troubles du sommeil et les cauchemars.  
 
Mots clés : anxiété, cauchemar, dépression, état de stress post-traumatique (ESPT), 
Imagery Rehearsal Therapy (IRT), militaire, psychoéducation, trouble du sommeil.
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Introduction 
  
 
Les militaires canadiens font un métier qui les amène souvent à faire face à des 
situations stressantes dans lesquelles leur vie peut être en danger. Une partie d’entre eux 
peuvent développer différents problèmes qui incluent les troubles du sommeil ainsi que 
les cauchemars. Par ailleurs, les militaires canadiens ont accès à un éventail de services 
en santé mentale allant de la psychothérapie à la psychiatrie. Depuis 2006, un traitement 
nommé « groupe de traitement du sommeil » (GTS) est offert aux militaires de la base 
militaire de Valcartier qui souffrent de troubles du sommeil ou de cauchemars. Ce 
programme développé par des intervenants de cette base s’inspire de l’Imagery 
Rehearsal Therapy (IRT). Le GTS est un traitement de groupe s’échelonnant sur un total 
de trois séances de trois heures. La première séance consiste en une psychoéducation où 
les participants apprennent les mécanismes du sommeil ainsi que plusieurs méthodes et 
habitudes de vie visant à améliorer la qualité de leur sommeil. Les deux autres séances 
visent plus spécifiquement le traitement des cauchemars et sont basées sur la 
modification du scénario des cauchemars. Les militaires ayant des difficultés de 
sommeil sont dirigés vers le volet psychoéducatif du GTS donné seul (une séance) tandis 
que ceux qui font des cauchemars sont dirigés vers le GTS intégral (volet psychoéducatif 
et les séances de traitement des cauchemars). 
 
L’IRT est le traitement non pharmaceutique pour lequel les retombées bénéfiques 
sur le sommeil et les cauchemars ont été le plus documentées, et ce traitement est celui 
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que recommande le guide Best Practice Guide for the Treatment of Nightmare Disorder 
in Adults (Aurora et al., 2010). Jusqu’ici, peu d’études ont évalué les retombées sur le 
sommeil et les cauchemars suite à un traitement d’IRT sur une population militaire, mais 
les résultats obtenus dans ces études sont prometteurs. Par ailleurs, les intervenants du 
Centre de santé de Valcartier (CSV) rapportent avoir reçu de nombreux commentaires 
positifs sur le GTS ainsi que sur les améliorations rapportées après le traitement. Cela 
dit, l’efficacité du GTS n’a pas encore été formellement évaluée. L’objectif de cette 
recherche est d’évaluer l’efficacité de ce traitement. 
  
 
Contexte théorique 
  
 
 
 
Au Canada, plus de 88 000 personnes sont membres actifs des Forces armées 
canadiennes et sont rattachées aux différentes bases militaires à travers le Canada. Bien 
que leur tâche principale soit la défense nationale, les militaires s’acquittent d’une 
multitude de tâches variées telles que l’intervention lors de catastrophes naturelles et 
l’aide à la population. La base militaire de Valcartier est l’une des trois grandes bases 
militaires du Canada et plus de 5400 militaires y sont rattachés. Cette base est 
grandement active et s’avère l’une des bases possédant des forces déployables, ce qui 
signifie qu’une partie des effectifs militaires de la base sont constamment impliqués 
dans des missions sur le territoire canadien ou à l’étranger. Pour la majorité des 
militaires, être déployé pour une mission est leur raison d’être dans les Forces armées. 
 
L’armée emploie le terme « déploiement » pour décrire le départ d’un militaire 
en mission. Être déployé implique beaucoup pour un militaire, et le processus qu’il 
traverse lors d’un déploiement est long et exigeant. Ce processus se divise grossièrement 
en trois parties : la préparation pour le déploiement, le déploiement en tant que tel, puis 
la réintégration graduelle à la vie habituelle au retour du déploiement. Ainsi, lorsqu’un 
militaire reçoit une assignation de mission, il commence ce que les militaires appellent 
la « montée en puissance », période durant laquelle le militaire augmente graduellement 
l’entraînement et l’immersion dans les rôles qu’il aura à tenir durant la mission. En plus 
des exercices de tir, de tactiques militaires, de sécurité et de prévention, les militaires 
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sont confrontés à des exercices spécifiques à leur métier. Par exemple, l’ingénieur 
militaire pourrait être formé à la détection des mines et à leur désamorçage. La montée 
en puissance dure habituellement neuf mois. Les militaires qui y participent sont souvent 
loin de la maison et loin de leur famille, parfois durant plusieurs semaines d’affilée.  
 
Après la montée en puissance, les militaires sont déployés, habituellement en 
zone de guerre. Le voyage lui-même peut souvent s’avérer éprouvant et laisse tout le 
loisir aux militaires d’anticiper ce qui les attend une fois rendus à destination. Ils 
débarquent ensuite en territoire hostile et sont rapidement affectés à leurs tâches 
respectives. Tout au long de leur mission, les militaires doivent rester aux aguets et être 
vigilants. Les missions comportent leur lot de danger et les militaires en sont conscients. 
Par exemple, faire partie d’un convoi de camions blindés sur une route d’Afghanistan 
implique la crainte de rouler sur une mine et que quelqu’un soit blessé, y compris soi-
même. Durant une mission, les militaires comptent les uns sur les autres pour se 
protéger, et le danger qu’ils craignent pour eux-mêmes, ils le craignent aussi pour leurs 
camarades. Même une mission considérée facile par les militaires implique 
habituellement des situations dangereuses où leur vie a été mise en danger. Une mission 
dure environ six mois et est coupée par un congé de deux semaines où les militaires 
peuvent revenir voir leur famille. Durant ce congé, il n’est pas rare que les militaires 
soient partagés entre la joie de retrouver les leurs et le désir de retourner au combat afin 
de protéger leurs camarades qu’ils ont laissés derrière eux.   
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Lorsqu’ils finissent leur mission, les militaires partent habituellement deux 
semaines pour un débriefing dans un milieu sécuritaire loin des zones de guerre. Par 
exemple, après les déploiements en Afghanistan, les militaires passent deux semaines 
sur une île où est située une base des Forces canadiennes. Hormis quelques heures par 
jour servant à l’évaluation de leur état ou aux débriefings de mission, ils sont libres de se 
détendre dans ce lieu de repos réservé aux militaires. Après ce moment servant de 
période tampon, ils retournent chez eux, retrouvent leurs proches et ont un congé 
d’environ un mois, à la suite duquel le retour au travail est habituellement progressif. 
Malgré ces mesures, le retour à la vie quotidienne après une mission peut parfois être 
difficile pour les militaires. Par exemple, il arrive qu’ils soient moins patients envers les 
autres et plus irritables. Dans les mois qui suivent le retour de mission, leur état est 
étroitement suivi par les services de santé militaires et une panoplie de services sont mis 
à leur disposition. Après trois mois, une réévaluation permet de s’assurer de leur 
bien-être, ce qui peut servir de porte d’entrée dans les services de soins. Parfois, il arrive 
aussi qu’un proche ou un supérieur avertissent les services de soins qu’un militaire 
devrait consulter pour un problème donné.  
 
La santé des militaires 
La condition physique et la santé sont primordiales pour les militaires. Leur état 
de santé a une répercussion sur leur vie personnelle, mais aussi sur leur vie 
professionnelle. Tout d’abord, les militaires doivent pouvoir participer à de nombreux 
entraînements physiques, peu importe le grade ou le métier exercé. Ensuite, surtout, 
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l’état de santé d’un militaire influence grandement sa capacité à être déployé en mission, 
et un militaire doit normalement être déployable pour être un membre actif des Forces 
armées canadiennes. Certaines blessures peuvent nuire à la pratique d’un métier ou 
d’une fonction spécifique. Par exemple, un fantassin ayant subi une blessure au genou 
qui le rend fragile à de nouvelles blessures ne peut souvent pas continuer de se prêter à 
de longues marches chargées de poids et doit donc renoncer à être fantassin. Le 
changement de rôle occasionné par cette blessure peut avoir d’importantes répercussions 
pour un militaire telles qu’une diminution de l’estime de soi. Par ailleurs, un militaire en 
bonne condition physique est habituellement considéré comme performant au sein des 
Forces, aussi bien par ses supérieurs que par ses collègues et ses subordonnés. La notion 
de performance est omniprésente dans la culture militaire et peut se révéler un facteur de 
réussite professionnelle et souvent même sociale au sein des Forces. Demeurer 
performant devient donc très important pour la grande majorité des militaires, et souffrir 
d’un problème de santé physique dans un monde où la condition physique est hautement 
tenue en estime peut s’avérer difficile pour les militaires. 
  
La santé mentale peut elle aussi avoir d’importantes répercussions sur la carrière 
et la vie d’un militaire. Par exemple, l’alternance entre le rythme de vie très intense 
propre aux déploiements et le retour à la vie quotidienne peut occasionner des difficultés 
d’adaptation chez certains militaires. De plus, bien que les situations opérationnelles 
propres à ce métier puissent être considérées comme stimulantes, celles-ci s’avèrent 
aussi souvent anxiogènes et plusieurs d’entre elles sont de nature traumatique. Par 
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exemple, les militaires peuvent être la cible de tirs ennemis ou secourir un camarade 
blessé. Ils peuvent aussi vivre par vicariance les difficultés rencontrées par d’autres 
militaires et anticiper certaines situations opérationnelles périlleuses. Les militaires qui 
participent à une mission en territoire hostile rencontrent donc la plupart du temps le 
critère A d’un état de stress post-traumatique (ESPT), c’est-à-dire avoir vécu une 
situation comportant un risque pour la vie ou l’intégrité physique pour soi-même ou pour 
une autre personne. Face aux situations stressantes et dangereuses, certains militaires 
développent des stratégies de coping, améliorent leur capacité de résilience et 
accumulent une multitude d’apprentissages. Cependant, ces situations périlleuses 
peuvent aussi entraîner un niveau élevé de stress ainsi que de fortes réactions de peur, 
d’anxiété, d’horreur et d’impuissance qui peuvent s’avérer difficiles à gérer et générer 
des symptômes de stress post-traumatiques. En 2002, le taux de prévalence d’ESPT au 
cours d’une carrière militaire a été mesuré à 7,2 % (Statistiques Canada, 2002).  
 
Une partie de la population militaire souffre actuellement d’un problème lié à la 
santé mentale telle que l’ESPT et certains consultent déjà un professionnel de la santé 
mentale. Outre l’ESPT, les problèmes les plus fréquemment rapportés par les militaires 
sont la dépression, l’anxiété et les problèmes conjugaux (Statistiques Canada, 2008). Les 
problèmes de sommeil sont aussi fréquemment rapportés par les militaires (Moore & 
Krakow, 2007), ce qui est prévisible puisque la qualité du sommeil est l’un des éléments 
qui se détériorent le plus rapidement lorsque quelqu’un a été exposé à un événement 
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stressant tel qu’une situation de combat (Witteveen, Huizink, Slottje, Bramsen, Smid, & 
van der Ploeg, 2010).  
 
Les problèmes liés au sommeil 
La qualité du sommeil a une grande influence sur le fonctionnement quotidien et 
les conséquences d’un problème lié au sommeil peuvent parfois s’avérer désastreuses. 
Par exemple, la fatigue est la troisième cause de décès sur les routes au Québec après 
l'alcool et la vitesse (Société de l'assurance automobile du Québec, 2010). Le sommeil 
est relativement fragile et on observe de multiples conséquences lorsque le sommeil est 
altéré. Des études conduites auprès de la population générale montrent que le manque de 
sommeil est associé à une diminution des performances cognitives (Basner et al., 2008; 
Belenky et al., 2003; Dinges et al., 1997) et affecte la capacité à prendre une décision 
lors d’une situation risquée (McKenna, Dickinson, Orff, & Drummond, 2007), ce qui 
augmente les risques encourus lors de l’accomplissement de tâches qui demandent de la 
concentration. Le manque de sommeil est aussi associé à une plus grande présence de 
symptômes dépressifs et anxieux (John, Meyer, Rumpf, & Hapke, 2005), de même qu’à 
un taux de mortalité plus élevé (Kripke, 2003). Les études montrent également que 
dormir moins de six heures par nuit est associé à une plus grande consommation 
d’alcool et de nicotine (John et al., 2005) et à l’obésité (Taheri & Thomas, 2008). La 
qualité et la quantité de sommeil sont donc liées non seulement à notre rendement et à 
notre capacité à fonctionner quotidiennement, mais aussi à la santé en général. 
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Pour les militaires, les situations stressantes propres à leur métier peuvent 
facilement entraîner une diminution de la qualité du sommeil (Witteveen et al., 2010). 
Par exemple, une étude a montré que les militaires américains déployés ou revenus d’un 
déploiement en Afghanistan dorment moins longtemps et ont plus de chance d’avoir de 
la difficulté à s’endormir et à rester endormis que les militaires qui n’ont pas été 
déployés (Seelig et al., 2010). De plus, les troubles du sommeil sont l’un des symptômes 
les plus fréquemment rapportés chez les militaires souffrant d’ESPT (Hoge, 
Terhakopian, Castro, Messer, & Engel, 2007) et peuvent engendrer une exacerbation des 
symptômes d’ESPT (Belleville, Guay, & Marchand, 2009). D’autres études conduites 
auprès des militaires montrent que le manque de sommeil est associé à une diminution 
de la vigilance et de l’attention visuelle (Kendall, Kautz, Russo, & Killgore, 2006), à une 
baisse des performances cognitives (Kendall et al., 2006) et à une diminution du ressenti 
émotionnel (Killgore, Kamimori, & Balkin, 2010). Sachant que les militaires doivent 
fréquemment faire face à des situations risquées et qu’ils doivent souvent conduire des 
véhicules lourds et utiliser des armes et des explosifs, il apparaît crucial qu’ils puissent 
demeurer fonctionnels. En ce sens, un problème lié au sommeil peut s’avérer fortement 
nuisible et même dangereux.  
 
Les problèmes liés au sommeil dont peuvent souffrir les militaires sont 
nombreux. Il peut s’agir de difficultés d’endormissement, ce qu’on appelle insomnie 
primaire. Les éveils non désirés durant la nuit sont nommés insomnie secondaire. Les 
militaires peuvent aussi s’éveiller trop tôt, ce qui les empêche d’obtenir un nombre 
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d’heures de sommeil suffisant au bon fonctionnement quotidien; il s’agit de l’insomnie 
tertiaire. Qu’ils surviennent durant la nuit ou en fin de nuit, plusieurs éléments peuvent 
être la cause d’éveils. Par exemple, l’apnée du sommeil et les effets secondaires de 
certains médicaments sont une cause fréquente d’éveils. Les cauchemars sont une autre 
cause importante d’éveil nocturne et s’avèrent être une plainte fréquente des militaires 
(Neylan et al., 1998).  
 
Les cauchemars et les symptômes associés 
Selon le DSM-V, les cauchemars sont des rêves élaborés et semblant réels qui 
suscitent une forte réponse émotionnelle négative, plus communément de la peur ou de 
l’horreur, mais également du désespoir, de l'anxiété ainsi qu’une grande tristesse. Ils 
surviennent majoritairement durant le sommeil paradoxal et plus souvent vers la fin de la 
nuit où cette phase de sommeil est plus présente (American Psychiatric Association, 
2013). Le scénario des cauchemars comporte très souvent des situations dangereuses où 
l’on doit se défendre face à un danger, mais d’autres thèmes peuvent aussi susciter des 
émotions négatives et intenses. Habituellement, les personnes peuvent se rappeler en 
détail le scénario d’un cauchemar après l’éveil causé par celui-ci. Elles s’éveillent 
souvent dans un état de détresse, dans un état d’alerte, et certaines personnes ont du mal 
à retrouver le sommeil par la suite. Les émotions négatives ressenties lors du cauchemar 
et à l’éveil persistent souvent durant la journée et peuvent nuire au fonctionnement 
quotidien (American Psychiatric Association, 2000). Les cauchemars sont l’un des 
troubles associés au sommeil les plus répandus, populations civile et militaire 
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confondues. Dans la population générale, environ 8 % à 25 % des adultes rapportent 
faire au moins un cauchemar par mois (Belicki & Bowers, 1982; Feldman & Hersen, 
1967; Wood & Bootzin, 1990) et de 4 % à 8 % des adultes rapportent faire au moins un 
cauchemar par semaine (Nielsen et al., 2003).  
 
Selon certains chercheurs, les cauchemars eux-mêmes seraient la cause de 
différents troubles du sommeil et pourraient influencer des paramètres spécifiques du 
sommeil (Krakow, Tandberg, Scriggins, & Barey, 1995). En ce sens, une étude montre 
que faire des cauchemars est associé à une augmentation des éveils ainsi qu’à un 
sommeil plus agité et intermittent (Krakow et al., 1995). Les personnes qui font des 
cauchemars sont aussi plus enclines à avoir peur d’aller dormir (Krakow et al., 1995) et 
ont plus de difficulté à se rendormir après un éveil (Krakow et al., 1995). Les 
cauchemars sont aussi associés à un plus grand risque suicidaire (Bernert & Joiner, 
2007; Bernert, Joiner, & Cukrowicz, 2005; Waern, Sjöström, Marlow, & Hetta, 2010) et 
à la dépression (Agargun et al., 2007; Besiroglu, Agargun, & Inci, 2005; Cartwright, 
Young, Mercer, & Bears, 1998). Ils sont finalement associés à une baisse du 
fonctionnement psychologique et physique ainsi qu’à une augmentation des difficultés 
du sommeil (Davis, Byrd, Rhudy, & Wright, 2007). 
 
La plupart des études sur les symptômes associés aux cauchemars ont été 
conduites auprès de la population générale et peu d’études ont été conduites 
spécifiquement auprès des militaires. Pourtant, la vie militaire présente certaines 
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particularités distinctives qui ne sont pas négligeables, telles que la participation à un 
déploiement. Une étude a d’ailleurs mesuré l’effet d’un déploiement sur la présence de 
cauchemars (Zayfert & DeViva, 2004). Elle a montré que les cauchemars liés à un 
déploiement nuisent au fonctionnement et suscitent de la détresse (Zayfert & DeViva, 
2004). De plus, les cauchemars liés aux déploiements militaires s’avèrent souvent très 
difficiles à traiter, et ce, même après la disparition des autres symptômes tels que 
l’hypervigilance (Zayfert & DeViva, 2004).  
 
Traitement des cauchemars 
Les théories traditionnelles conçoivent souvent le cauchemar comme un 
symptôme secondaire à un trouble comme l’ESPT (American Psychiatric Association, 
2000; Lansky & Bley, 1995; Moore & Krakow, 2010) et les traitements ciblent donc 
habituellement le trauma plutôt que les cauchemars eux-mêmes. Cette conception du 
cauchemar pourrait expliquer le peu d’études qui ont été conduites sur le traitement 
spécifique des cauchemars jusqu’à maintenant. Toutefois, un autre modèle propose 
plutôt que les cauchemars constituent un trouble du sommeil indépendant, et ce, même 
lors de la présence d’un diagnostic d’ESPT, le trouble du sommeil étant alors considéré 
comme une comorbidité de l’ESPT (Moore & Krakow, 2007). Dans ce contexte, le 
travail ciblant directement les cauchemars prend tout son sens.  
 
L’une des avenues pour traiter spécifiquement les cauchemars est le traitement 
pharmacologique, mais les résultats sont partagés (Friedman, 1997). Ainsi, certains 
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traitements pharmacologiques ciblant les cauchemars ont été expérimentés au cours des 
deux dernières décennies et deux médicaments ont fait l’objet d’études sérieuses : le 
Prazosin et le Cesamet (Raskind et al., 2003; Raskind et al., 2007).  
 
Le Prazosin est à l’origine un médicament pour traiter l’hypertension, mais 
récemment, des études ont montré une diminution de la fréquence des cauchemars liée à 
la prise de faibles doses de Prazosin (Raskind et al., 2003; Raskind et al., 2007). Raskind 
(2003; 2007) rapporte toutefois que les participants reviennent la plupart du temps à 
l’intensité des cauchemars qu’ils expérimentaient avant le traitement après seulement 
deux jours d’arrêt de la médication. De plus, le Prazosin est associé à des effets 
secondaires tels que des étourdissements et des maux de tête (Raskind et al., 2003; 
Raskind et al., 2007). Quant au Cesamet, ce médicament sert habituellement à traiter les 
nausées et les vomissements liés à la chimiothérapie. Une étude conduite auprès de la 
population générale a indiqué que le Cesamet a aussi un effet réducteur sur les 
cauchemars (Fraser, 2009). Toutefois, tout comme avec le Prazosin, les cauchemars 
semblent récidiver à l’arrêt de la médication. De plus, ce médicament comporte aussi des 
effets indésirables tels que des étourdissements, des maux de tête et de la confusion 
(Fraser, 2009), ce qui s’avère habituellement contre-indiqué pour les personnes ayant à 
accomplir des tâches risquées telles que celles associées au métier de militaire. 
Finalement, les militaires actifs sont tenus de ne pas consommer de drogue, tests 
fréquents à l’appui. Le Cesamet étant un dérivé de la marijuana, il est peu probable que 
ce soit un traitement fréquemment prescrit aux militaires actifs. 
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Il semblerait donc que ces médicaments agissent sur le symptôme, mais qu’ils ne 
constituent pas un traitement curatif pour les cauchemars. L’impossibilité d’arrêter la 
médication, le prix élevé des médicaments ainsi que les effets secondaires possibles 
poussent à envisager d’autres avenues telles que les traitements psychologiques. Bien 
que la majorité des traitements psychologiques utilisés en présence de cauchemars 
ciblent le trauma au sens large, certains traitements tels que la technique du rêve lucide 
et l’Imagery Rehearsal Therapy (IRT) ciblent directement les cauchemars. Ces deux 
traitements sont les plus documentés, mais ils demeurent malgré tout peu abordés dans 
la littérature scientifique.  
 
Technique du rêve lucide 
Le rêve lucide est un rêve durant lequel le dormeur prend conscience qu’il rêve. 
La technique du rêve lucide consiste donc en l’apprentissage de techniques qui 
permettent de prendre conscience que l’on rêve. Par exemple, on peut utiliser une 
méthode d’endormissement conscient pour pénétrer délibérément dans un rêve depuis la 
conscience jusqu’à l’endormissement. Les personnes utilisant cette technique expliquent 
que rêver lucidement permet de modifier le scénario d’un cauchemar pendant celui-ci en 
réalisant qu’il s’agit d’un rêve et non de la réalité. Peu d’études ont été conduites pour 
évaluer cette technique, principalement parce que le concept même est très difficilement 
vérifiable par une étude empirique. Parmi les études existantes à ce jour, seule celle de 
Spoormaker et Bout (2005) possède une méthodologie relativement rigoureuse selon le 
Best Practice Guide for the Treatment of Nightmare Disorder in Adults (Aurora et al., 
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2010). Selon cette étude, le rêve lucide semble relativement intéressant pour diminuer la 
fréquence des cauchemars, mais il semble que cette technique n’a pas d’effet sur la 
qualité du sommeil ressentie ou le sentiment d’être reposé (Spoormaker & Bout, 2005). 
La technique du rêve lucide s’avère finalement soutenue par très peu d’études, ce qui a 
amené le guide Best Practice Guide for the Treatment of Nightmare Disorder in Adults 
(Aurora et al., 2010) à classer ce traitement comme « faiblement recommandé ». 
 
Technique d’Imagery Rehearsal Therapy (IRT) 
L’IRT est le seul traitement ciblant spécifiquement les cauchemars qui a été 
évalué par des études empiriques et qui possède une efficacité démontrée 
empiriquement. Le guide Best Practice Guide for the Treatment of Nightmare Disorder 
in Adults (Aurora et al., 2010) présente l’IRT comme le traitement non pharmaceutique 
le plus efficace et recommande l’utilisation de ce traitement aux intervenants. 
 
La technique de l’IRT est basée sur l’idée que les pensées conscientes lors de 
l’éveil peuvent influencer les rêves. Bien qu’il existe plusieurs variations dans 
l’application de la technique, certains éléments sont considérés comme la base de l’IRT 
et sont habituellement présents dans son application. Ainsi, généralement offerte en 
groupe, la procédure débute avec une psychoéducation sur le sommeil et les habitudes 
de vie permettant de bien dormir. Après cette première partie, l’IRT vise le traitement 
spécifique des cauchemars récurrents des participants. Pour ce faire, les participants 
écrivent un scénario de leur cauchemar et remanient le script du cauchemar avec l’aide 
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des autres participants du groupe afin de reprogrammer la situation problématique vécue 
dans le cauchemar. Une lecture au groupe du scénario du cauchemar original fait 
souvent partie du protocole. De retour chez lui, le participant lit le script remanié chaque 
soir avant de s’endormir, le visualise et utilise les notions enseignées dans la 
psychoéducation. Le but est ici de remplacer le cauchemar nuisible par un rêve plus 
adapté et moins dérangeant.  
 
L’IRT vise avant tout à diminuer l’intensité et le nombre des cauchemars vécus. 
L’efficacité de l’IRT sur ce plan semble être avérée, car il arrive souvent que les 
cauchemars disparaissent entièrement après le traitement et qu’ils soient toujours absents 
après 12 mois (Forbes, Phelps, McHugh, Debenham, Hopwood, & Creamer, 2003). Il est 
également intéressant de constater que les améliorations mesurées après le traitement 
d’IRT touchent non seulement les cauchemars, mais aussi la qualité du sommeil ainsi 
que les symptômes post-traumatiques, anxieux et dépressifs. Il faut toutefois préciser 
que les principes sous-jacents à l’efficacité de l’IRT sont encore peu connus.  
 
L’une des hypothèses émises par certains chercheurs tels que Davis et Wright 
(2007) est que la lecture du cauchemar devant un groupe et le travail de modification du 
scénario du cauchemar pourrait représenter une forme d’exposition. Selon ces 
chercheurs, cela expliquerait en bonne partie la diminution de l’intensité et du nombre 
de cauchemars ainsi que l’amélioration de certains symptômes d’ESPT (Davis & 
Wright, 2007). Une autre piste envisagée pour expliquer l’action de l’IRT est que la 
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diminution ou la disparition des cauchemars diminue le nombre d’éveils nocturnes et la 
peur de dormir, ce qui permet d’avoir un sommeil plus long et de meilleure qualité. 
L’amélioration du sommeil suscite une hausse de l’énergie durant la journée, ce qui 
permet une meilleure adaptation à l’anxiété et améliore la capacité de coping face aux 
éléments traumatiques (Krakow et al., 2001). Bien que ces explications soient 
intéressantes, les principes sous-jacents à l’efficacité de l’IRT demeurent peu connus. 
Malgré cela, les résultats des études mesurant l’efficacité de l’IRT sont plutôt 
prometteurs.  
 
Études empiriques sur la population générale 
Une méta-analyse faite en 2012 par Casement et Swanson sur les études évaluant 
l’efficacité de l’IRT indique que ce traitement est associé à une diminution du nombre 
de cauchemars, à une amélioration de la qualité du sommeil et à une amélioration 
notable des symptômes post-traumatiques. De plus, l’amélioration des symptômes post-
traumatiques à la suite du traitement d’IRT semble équivalente à celle obtenue par un 
traitement de groupe visant directement l’ESPT (Casement & Germain, 2014). Parmi les 
études évaluant les retombées de l’IRT auprès de la population générale, deux études se 
démarquent par le fait qu’elles sont randomisées et contrôlées : celle de 
Krakow et al. (2001) et celle de Davis et Wright (2007).  
 
L’étude de Krakow et al. (2001) a été conduite auprès de 168 femmes ayant vécu 
un traumatisme sexuel et souffrant de cauchemars récurrents. L’étude avait pour but de 
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mesurer l’effet de l’IRT sur la fréquence des cauchemars, sur la qualité du sommeil et 
sur les symptômes de l’ESPT. Pour ce faire, les chercheurs ont réparti les participantes 
aléatoirement dans deux groupes : le groupe expérimental recevant le traitement 
(88 participantes), ou le groupe contrôle consistant en une liste d’attente pour le 
traitement (80 participantes). Le traitement était constitué de trois séances. La première 
séance consistait en une psychoéducation portant sur les façons de percevoir un 
cauchemar et de gérer des images mentales déplaisantes. Durant la deuxième séance, les 
participants réécrivaient individuellement un scénario plus adapté du cauchemar qu’ils 
voulaient travailler pour s’en faire une image mentale. La troisième séance servait de 
suivi palliant les éventuelles incompréhensions et permettait aux participantes de poser 
les questions qui avaient émergé en cours de traitement. Les retombées de l’IRT sur les 
participantes ont été mesurées à l’aide de quatre questionnaires : le questionnaire Scores 
on the Nightmare Frequency Questionnaire (NFQ) mesurait la fréquence des 
cauchemars, le questionnaire Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) mesurait la qualité 
du sommeil, et les échelles PTSD Symptom Scale (PSS) et Clinician-Administered PTSD 
Scale (CAPS) servaient à mesurer les symptômes d’ESPT. Les participantes ont 
complété l’ensemble des questionnaires en prétest et en post-test (trois mois et six mois 
après le traitement). L’effet du traitement a été évalué à l’aide d’analyses de variance 
univariées (ANOVA) et du Khi carré pour les variables catégorielles. Après le traitement 
d’IRT, les participantes ont rapporté une diminution du nombre de cauchemars 
(d = 0,85 / p < 0,001), une amélioration de la qualité du sommeil (d = 0,67 / p < 0,001) 
21 
 
 
ainsi qu’une diminution de leurs symptômes d’ESPT (d = 1.00 / p < 0,001) (Krakow et 
al., 2001).  
 
De son côté, l’étude de Davis et Wright (2007) a été conduite auprès de 
27 participants ayant subi différents événements traumatisants tels qu’une agression 
armée ou un accident de voiture. Les participants ont été affectés aléatoirement au 
traitement ou à une liste d’attente. Le traitement, inspiré de l’IRT, a été offert en trois 
séances de deux heures. La première séance consistait en une psychoéducation portant 
sur l’ESPT, les traumas, les cauchemars et l’hygiène du sommeil. Durant la deuxième 
séance, les participants s’exposaient à leur cauchemar en lisant le scénario de celui-ci au 
groupe, réécrivaient un scénario plus adapté du cauchemar et étaient invités à imaginer 
le nouveau scénario chaque soir avant de s’endormir. La troisième et dernière séance 
incluait un retour sur l’exercice effectué et l’apprentissage d’une technique de relaxation 
par la respiration. Afin de mesurer l’effet de ce traitement, plusieurs questionnaires ont 
été utilisés en prétest et en post-test (trois mois et six mois après le traitement) : le 
questionnaire Trauma Related Nightmare Survey (TRNS) pour mesurer les 
caractéristiques des cauchemars, le questionnaire Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) 
pour la qualité du sommeil, le questionnaire Beck Depression Inventory (BDI) pour les 
symptômes de dépression, le questionnaire Trauma Assessment for Adults: Self Report 
Version (TAA) pour identifier les traumas vécus par les participants, le questionnaire 
Structured Clinical Interview for DSM-IV: PTSD Module (SCID) et le questionnaire 
Modified PTSD Symptom Scale Self Report (MPSS-SR) pour mesurer la présence des 
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symptômes d’ESPT. Les analyses de variance univariées (ANOVA) et les Khi carré ont 
montré que le traitement d’IRT était associé à une diminution de l’intensité des 
cauchemars, de la fréquence des cauchemars et de la détresse associée (Davis & Wright, 
2007). De plus, les participants ont rapporté une amélioration de la qualité de leur 
sommeil et des symptômes de dépression vécus (Davis & Wright, 2007).  
 
Études empiriques sur la population militaire 
L’efficacité de l’IRT a aussi été évaluée auprès de populations militaires et les 
résultats semblent tout aussi prometteurs que ceux obtenus auprès de la population 
générale. L’étude la plus complète conduite jusqu’ici auprès des militaires est celle de 
Nappi, Drummond, Thorp et McQuaid (2010). Cette étude a été conduite auprès de 
35 vétérans militaires américains faisant des cauchemars répétitifs et dérangeants. Parmi 
ceux-ci, 85 % faisaient des cauchemars ayant un thème lié au service militaire. Les 
participants présentaient plusieurs comorbidités telles que l’ESPT (79 %), différents 
troubles de l’humeur (66 %), de l’anxiété (14 %) ou un abus de substance (33 %). 
Plusieurs avaient déjà reçu ou recevaient encore des soins pour ces troubles au moment 
de l’étude. L’étude tient compte des comorbidités ainsi que des traitements reçus, mais 
aucun groupe contrôle n’a été utilisé. Le traitement s’étendait sur cinq séances et se 
déroulait en deux temps : une séance de psychoéducation (sommeil, cauchemars, et la 
base de l’IRT) et quatre séances de modification des cauchemars par la réécriture des 
scénarios de cauchemar. Afin de mesurer les retombées du traitement, les chercheurs ont 
utilisé des agendas du sommeil, l’échelle Insomnia Index Severity (ISI), l’échelle 
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Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) et l’échelle Posttraumatic Stress Disorder 
Checklist (PCL). L’agenda du sommeil était rempli tout au long de l’étude et servait à 
mesurer l’intensité et le nombre de cauchemars. L’ISI et le PCL ont été remplis par les 
participants à chaque séance et ont permis de mesurer respectivement le niveau 
d’insomnie et le niveau de présence des symptômes d’ESPT. L’échelle PSQI a été 
complétée avant et après l’ensemble du traitement (prétest et post-test) et a permis de 
démontrer l’évolution de la qualité globale du sommeil des participants. Cette étude a 
mesuré plusieurs retombées positives après le traitement. D’abord, les auteurs ont 
observé une diminution de la fréquence et de l’intensité des cauchemars. À cela 
s’ajoutait une amélioration significative de la qualité du sommeil. Enfin, les symptômes 
d’ESPT avaient aussi diminué significativement (Nappi, Drummond, Thorp, & 
McQuaid, 2010). Cependant, cette étude ne tenait pas compte de l’effet du traitement sur 
les symptômes anxieux et dépressifs des participants.  
 
Corroborant les études conduites auprès de la population générale, les études 
menées auprès des militaires montrent que l’IRT est associée à une baisse significative 
de la fréquence et de l’intensité des cauchemars (Forbes, Phelps, & McHugh, 2001; 
Forbes et al., 2003; Harb, Cook, Gehrman, Gamble, & Ross, 2009; Lu, Wagner, Van 
Male, Whitehead, & Boehnlein, 2009; Moore & Krakow, 2007; Nappi et al., 2010), à 
une amélioration de la qualité du sommeil et une diminution de l’insomnie (Harb et al., 
2009; Moore & Krakow, 2007; Nappi et al., 2010), ainsi qu’à une diminution de la peur 
d’aller dormir (Lu et al., 2009). Des études ont aussi montré que les retombées du 
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traitement ne se limitent pas au sommeil et aux cauchemars, mais s’étendent aussi à 
d’autres symptômes tels que ceux de l’ESPT (Forbes et al., 2001; Forbes et al., 2003; Lu 
et al., 2009; Moore & Krakow, 2007). On note aussi une diminution des symptômes 
dépressifs (Forbes et al., 2001; Forbes et al., 2003) et une diminution de l’anxiété 
(Forbes et al., 2003). 
 
Les résultats des études mesurant l’efficacité de l’IRT semblent donc 
prometteurs, tant pour la population générale que militaire. Toutefois, bien que les 
résultats obtenus jusqu’à maintenant auprès des militaires soient encourageants, 
plusieurs de ces études comportent des lacunes méthodologiques qui peuvent nuire à 
l’interprétation des résultats et à l’application concrète du traitement d’IRT. Entre autres, 
le traitement devrait idéalement être standardisé pour s’assurer d’avoir le moins de biais 
possible lors de l’analyse des résultats. Or, il s’avère que le traitement utilisé dans 
certaines de ces études varie d’un participant à l’autre ou encore que la modalité 
d’administration de  l’IRT diffère au sein d’une même étude, le traitement étant offert 
soit en groupe ou individuellement (Nappi et al., 2010). De plus, certaines recherches ne 
contrôlent pas le mode d’application de la modification du scénario de cauchemar, qui 
pourrait ainsi varier d’un participant à l’autre (Lu et al., 2009). Dans ces études, les 
participants réécrivent le scénario sans l’aide du groupe ou des intervenants et les 
séances d’IRT demeurent alors uniquement explicatives. Outre cela, les paramètres de 
traitement utilisés, tels que l’information donnée lors de la psychoéducation, devraient 
être clairement décrits afin de permettre la reproduction de l’étude. Or, plusieurs études 
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ne précisent pas certains paramètres de leur traitement tels que le nombre de séances, 
leur durée, le laps de temps les séparant ou le contenu du volet psychoéducatif (Forbes et 
al., 2003). Le manque de standardisation du traitement utilisé et l’absence de description 
claire du traitement au sein de certaines études rendent donc difficile la généralisation 
des résultats obtenus et rendent aussi plus ardue l’application du traitement par les 
cliniciens.  
 
Par ailleurs, les études conduites jusqu’à présent auprès des militaires n’utilisent 
pas de groupe contrôle, ce qui empêche de bien discerner l’effet du traitement par 
rapport à celui du passage du temps. Aussi, les différents facteurs externes pouvant 
représenter des biais potentiels tels que les traitements parallèles ne sont que très 
rarement pris en considération. De plus, la documentation fait état des retombées 
significatives des séances d’IRT sur les symptômes d’ESPT, d’anxiété et de dépression, 
mais peu d’études ont évalué cet effet. Il apparaît donc pertinent d’évaluer l’effet du 
traitement sur ces symptômes, spécialement auprès d’une population militaire.  
 
Qui plus est, les traitements d’IRT incluent habituellement un volet 
psychoéducatif, mais aucune étude à ce jour n’a évalué les retombées spécifiques de la 
psychoéducation incluse dans l’IRT. Pourtant, certains chercheurs ont montré les 
retombées positives d’une formation psychoéducative portant sur le sommeil (Edinger & 
Sampson, 2003; Morin, Beaulieu-Bonneau, & Savard, 2005; Swift, Stewart, Andiappan, 
Smith, Espie, & Brown, 2012; Vincent & Lewycky, 2009). En effet, la psychoéducation 
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portant sur le sommeil est associée à une diminution significative des symptômes 
d’insomnie (Edinger & Sampson, 2003; Swift et al., 2012; Vincent & Lewycky, 2009), à 
une augmentation de la durée du sommeil par nuit (Morin et al., 2005) et à une 
diminution de la durée d’éveil durant la nuit (Edinger & Sampson, 2003; Morin et al., 
2005; Swift et al., 2012). La psychoéducation sur le sommeil est aussi associée à une 
augmentation significative de la qualité du sommeil ressentie (Morin et al., 2005; 
Vincent & Lewycky, 2009) et à une diminution de la fatigue durant le jour (Vincent & 
Lewycky, 2009). Dès lors, il est envisageable de penser que le volet psychoéducatif du 
traitement d’IRT a en soi un apport sur l’amélioration des symptômes, et mesurer cet 
apport spécifique s’avère donc important.  
 
Enfin, aucune étude n’a mesuré l’effet de l’IRT sur les militaires canadiens 
jusqu’à présent, et on peut se demander si les résultats recueillis jusqu’ici chez des 
militaires américains peuvent être généralisés aux militaires canadiens. La base militaire 
de Valcartier offre depuis 2006 un traitement de groupe nommé groupe de traitement du 
sommeil (GTS) qui s’inspire du traitement d’IRT. Le GTS se distingue toutefois du 
traitement d’IRT décrit dans la documentation, par le choix de l’information transmise 
aux participants lors de la psychoéducation (les informations du GTS sont vulgarisées et 
concrètes), ainsi que par un protocole plus court (3 séances) axé sur les éléments dont 
l’efficacité avait été le plus documentée jusqu’ici. De plus, l’information fournie lors de 
la psychoéducation et le protocole du GTS sont standardisés et bien documentés. 
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Groupe de traitement du sommeil (GTS) de la base militaire de Valcartier 
Une partie des 5400 soldats basés à Valcartier ont déjà consulté pour une 
difficulté liée au sommeil ou parce qu’ils faisaient des cauchemars. Par ailleurs, le 
rythme opérationnel durant les missions ou celui lié aux nombreux exercices peut 
facilement nuire au maintien d’une bonne hygiène du sommeil. Il arrive aussi qu’il soit 
difficile pour certains militaires de reprendre une hygiène du sommeil optimale à leur 
retour de mission. L’une des ressources disponibles au Centre de santé de Valcartier 
(CSV) pour fournir un service aux militaires aux prises avec un trouble du sommeil est 
le GTS. Depuis 2006, plus de 150 militaires ayant des difficultés liées au sommeil 
participent au GTS chaque année. 
 
Le GTS s’inspire du traitement d’IRT et il est conçu selon les lignes directrices 
de l’IRT. Par contre, le volet psychoéducatif n’étant souvent pas clairement décrit, les 
intervenantes qui ont mis sur pied le GTS ont puisé des notions sur le sommeil dans les 
écrits de plusieurs auteurs et chercheurs, notamment ceux de Charles Morin. Le GTS a 
progressivement pris la forme qu’il a aujourd’hui au cours de la première année où il a 
été implanté. Il est maintenant standardisé, peu importe les intervenants qui le dirigent. Il 
se déroule en trois séances bimensuelles de trois heures et comporte deux volets : le 
volet psychoéducatif (séance 1) et le volet traitement des cauchemars (séances 2 et 3). 
Les militaires qui présentent des troubles du sommeil sans cauchemars récurrents sont 
recommandés par un professionnel de la santé au volet psychoéducatif uniquement, 
tandis que les militaires qui ont des cauchemars récurrents et qui se souviennent du 
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scénario de ceux-ci sont recommandés aux trois séances (GTS intégral). Chacune des 
séances pour les deux volets du GTS est offerte par deux intervenants à des groupes 
d’environ 15 militaires. Les intervenants du GTS sont des intervenants en santé mentale 
cumulant plusieurs années d’expérience. Deux d’entre eux sont les intervenantes qui ont 
développé le GTS; les autres ont été formés par ces dernières avant de pouvoir offrir le 
GTS de manière autonome. Ces intervenants sont des psychologues et des travailleurs 
sociaux pour le volet psychoéducatif, et uniquement des psychologues pour le volet 
traitement des cauchemars.  
 
Personnes recommandées au GTS et formation des groupes 
Les personnes qui participent au GTS sont des militaires recommandés par un 
professionnel de la santé pour un trouble du sommeil. Les groupes de participants sont 
assemblés uniquement selon l’ancienneté de la demande de traitement et les 
disponibilités du GTS. Aucune distinction n’est faite selon le sexe, l’âge ou le grade des 
participants. Toutefois, les militaires qui présentent une atteinte cognitive liée à une 
lésion cérébrale, un abus de substance, une psychose ou une dissociation sévère ou qui 
sont en état de crise sont exclus du traitement. Aussi, les militaires doivent être de retour 
de déploiement depuis au moins trois mois avant de participer au GTS, car les 
cauchemars avant cette période sont considérés comme adaptatifs et normaux. Le 
nombre de participants aux groupes est limité et une liste d’attente est en place. Les 
participants remplissent un agenda du sommeil pendant les deux semaines précédant la 
participation au volet psychoéducatif et continuent de le remplir pendant les semaines 
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suivantes afin d’avoir un aperçu de l’évolution de leur sommeil, et ce, qu’ils participent 
au volet traitement des cauchemars ou non.  
 
Séance 1 du GTS : psychoéducation 
Le volet psychoéducatif est habituellement offert à des groupes d’environ 
15 militaires. Il offre un large éventail d’information et de techniques concrètes pour 
couvrir les difficultés liées au sommeil rencontrées par les participants. Ce volet inclut 
de l’information sur le sommeil, sur les troubles du sommeil, sur l’ABC du bon 
dormeur, sur des stratégies permettant d’améliorer l’hygiène du sommeil ainsi que sur 
des techniques de relaxation. De plus, la séance de psychoéducation est animée en 
utilisant l’humour et la vulgarisation pour rendre l’information plus accessible et 
l’apprentissage plus dynamique. Pour favoriser l’écoute durant la psychoéducation et 
permettre aux participants de repartir avec un résumé des notions apprises durant la 
séance, une série de documents sur les notions couvertes est remise aux militaires.  
 
À la fin de la séance, les militaires qui participeront aux séances du volet 
traitement des cauchemars demeurent quelques minutes supplémentaires durant 
lesquelles ils reçoivent une autre série de documents expliquant comment écrire le 
scénario de leurs cauchemars correctement. Les intervenants expliquent aussi 
rapidement en quoi consiste le volet traitement des cauchemars du GTS et comment 
écrire le script du cauchemar qu’ils veulent travailler. Ces militaires doivent ensuite 
écrire le scénario du cauchemar qu’ils veulent travailler. Il est préférable qu’ils écrivent 
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le scénario juste après avoir fait un cauchemar, lorsque tous les détails sont encore frais 
dans leur mémoire. Le récit détaillé du cauchemar doit inclure des détails sensoriels 
(images, odeurs, sons, goûts, etc.) et doit être écrit à la première personne. Ils doivent 
avoir écrit le scénario avant le début de la première séance du volet traitement des 
cauchemars.  
 
Séance 2 du GTS : traitement des cauchemars 
Le volet traitement des cauchemars est offert en deux séances à des groupes de 
cinq militaires maximum. Il est demandé aux participants de respecter leurs collègues 
durant le traitement, de se montrer collaboratifs et de maintenir le contenu de la séance 
confidentiel. Les participants ne peuvent pas seulement assister passivement à la séance; 
ils doivent impérativement participer, ce qui renforce l’engagement et aide à la cohésion 
de groupe. Les participants apportent le scénario de cauchemar qu’ils ont écrit après la 
séance de psychoéducation et, chacun leur tour, le modifient avec le groupe. Pour 
chacun des participants, le processus débute en lisant le scénario au groupe. Durant le 
récit, les autres participants et les intervenants notent les thèmes présents dans le récit en 
se basant sur une liste donnée dans la série de documents du GTS (voir Appendice A). 
Le militaire concerné estime ensuite son niveau de stress sur une échelle de 0 à 10 
(SUDS), 10 étant le plus élevé. Les participants et les intervenants s’entendent ensuite 
sur les thèmes présents dans le cauchemar et essaient de pousser la réflexion en posant 
des questions servant à préciser la pensée associée au cauchemar. Le groupe aide ensuite 
le militaire à réécrire les passages problématiques de son cauchemar. Les passages 
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réécrits doivent permettre au militaire travaillant son cauchemar de se sentir plus à l’aise 
avec les passages difficiles du scénario et d’engendrer une baisse de l’anxiété. Le 
participant estime ensuite son niveau de stress sur une échelle de 0 à 10 et si le niveau de 
stress n’a pas baissé de façon significative depuis le début de la séance, la réécriture est 
recommencée ou une technique de relaxation est utilisée. Les militaires doivent repartir 
de cette séance avec un niveau de stress moindre qu’à leur arrivée. Ce processus est 
répété pour les cinq militaires au courant de la séance. Après cette première séance du 
volet traitement des cauchemars, les militaires doivent lire leur nouveau scénario de 
cauchemar 15 minutes avant de se coucher et faire un exercice de relaxation qu’ils 
choisissent parmi ceux enseignés lors du volet psychoéducatif. Les militaires sont aussi 
encouragés à poursuivre l’écriture de leur agenda du sommeil.  
 
Séance 3 du GTS : suite du traitement des cauchemars 
La deuxième séance du volet traitement des cauchemars, soit la troisième et 
dernière séance du GTS, consiste en un suivi des résultats de la technique ainsi qu’en 
une mise au point si cela s’avère nécessaire. Cette séance commence par une description 
des changements observés au cours des semaines précédentes par chacun des 
participants. On demande aussi aux militaires ce qui a le mieux fonctionné pour eux 
dans ces deux semaines précédentes afin qu’ils se constituent une banque d’outils pour 
améliorer leur sommeil. Si un participant n’a pas ressenti d’amélioration notable ou si 
l’amélioration est insuffisante, le groupe essaie avec lui de voir s’il a fait des erreurs en 
utilisant la technique. Si tel n’est pas le cas, le cauchemar est revu et réécrit en essayant 
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de percevoir des thèmes qui auraient pu être oubliés. Lorsque tous les participants ont 
une version satisfaisante de leurs cauchemars réécrits, un retour sur les techniques de 
relaxation est effectué. Finalement, un plan de maintien est présenté aux militaires. Ce 
plan inclut la généralisation des techniques du GTS à d’autres cauchemars, la poursuite 
des exercices de relaxation et le recours à de l’aide supplémentaire si nécessaire. Tout au 
long du processus, les militaires utilisent leurs agendas du sommeil pour consigner la 
progression de leur sommeil. La description détaillée du traitement du GTS et les 
documents qui s’y rattachent se trouvent à l’Appendice A. 
 
Services offerts aux militaires conjointement au GTS 
Les militaires qui participent au GTS peuvent recevoir d’autres services du 
Centre de santé de Valcartier (CSV) parallèlement au GTS. En cas de besoin, les 
participants du GTS ont accès aux services de santé mentale offerts par le CSV : 
travailleur social, psychologue, psychiatre, infirmier et médecin. Il peut aussi arriver que 
les intervenants au dossier d’un militaire travaillent conjointement avec les intervenants 
du GTS pour mieux encadrer le participant dans sa démarche. La collaboration des 
différents intervenants avec les intervenants du GTS permet ainsi de mieux intégrer les 
améliorations des participants quant à leurs symptômes et fournit un cadre plus large à 
ceux qui souffrent de problématiques en comorbidité à leur trouble de sommeil. 
 
 
 
33 
 
 
Évaluation du GTS 
 En général, les participants du GTS semblent satisfaits des améliorations 
observées après le traitement et les intervenants entendent beaucoup de commentaires 
positifs de la part des participants. Le GTS est bref (entre une et trois séances) et permet 
de traiter les militaires en groupe, ce qui le rend particulièrement efficient. Considérant 
cela, le GTS semble une option intéressante pour traiter les problèmes de sommeil et les 
cauchemars, d’autant plus que la documentation suggère que ce type de traitement serait 
souvent suffisant et qu’aucun autre traitement ne serait requis.  
 
Évaluer le GTS permettrait non seulement d’améliorer nos connaissances des 
traitements du sommeil et des cauchemars, mais aussi de mieux comprendre et 
d’améliorer l’administration de ce traitement. Le GTS a l’avantage par rapport à d’autres 
programmes d’être bien standardisé. L’information fournie, le traitement, le nombre de 
séances et le temps séparant les séances sont constants. L’évaluation du GTS 
permettrait, grâce à cette standardisation, de cerner plus précisément les effets de ce type 
de traitement. De plus, la liste d’attente du GTS permet de comparer les résultats du 
traitement avec ceux d’un groupe contrôle. Aussi, puisque certains participants 
n’assistent qu’au volet psychoéducatif, il devient possible de mesurer l’apport unique de 
ce dernier dans l’amélioration des symptômes.  
 
Présentement, seule la base de Valcartier offre un tel service au Canada. L’armée 
canadienne prônant l’utilisation de traitements basés sur des données probantes, une 
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évaluation formelle du GTS permettrait d’appuyer l’intégration de ce service au sein des 
Forces canadiennes et de l’étendre aux autres bases. L’évaluation des retombées du GTS 
est le but de la présente étude.   
 
Objectifs de l’étude 
La présente étude comporte quatre objectifs visant à évaluer les retombées du 
groupe de traitement du sommeil de la base militaire de Valcartier (GTS). Le premier 
objectif est d’évaluer l’effet du GTS intégral sur le sommeil et les cauchemars. Nous 
émettons l’hypothèse que, comparativement au passage du temps pour les militaires sur 
la liste d’attente, la participation au GTS intégral sera associée à une amélioration de la 
qualité du sommeil et à une diminution de la fréquence et de l’intensité des cauchemars. 
Pour atteindre cet objectif, la fréquence et l’intensité des cauchemars, le nombre 
d’heures de sommeil ainsi que sa qualité seront mesurés à deux reprises : avant le début 
des conditions expérimentales (prétest), puis à la fin des conditions expérimentales 
(post-test).  
 
Le deuxième objectif est d’évaluer l’effet de la séance de psychoéducation du 
GTS donnée seule sur le sommeil. Pour ce faire, les retombées sur le sommeil des 
militaires qui participent uniquement à la séance de psychoéducation seront évaluées. 
Nous émettons l’hypothèse que, comparativement au passage du temps pour les 
militaires sur la liste d’attente, le volet psychoéducatif seul sera associé à une 
amélioration de la qualité du sommeil. Pour atteindre cet objectif, la qualité du sommeil 
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et le nombre d’heures de sommeil seront également évalués lors du prétest et lors du 
post-test.  
 
Le troisième objectif est d’évaluer l’effet du GTS intégral sur les symptômes 
d’ESPT, d’anxiété et de dépression. Nous émettons l’hypothèse que, comparativement 
au passage du temps pour les militaires sur la liste d’attente, la participation au GTS 
intégral sera associée à une diminution des symptômes d’ESPT, d’anxiété et de 
dépression dans la mesure où de tels symptômes étaient présents avant le traitement. 
Pour atteindre cet objectif, les symptômes d’ESPT, d’anxiété et de dépression seront 
mesurés avant puis après les conditions expérimentales.  
 
Enfin, un quatrième objectif vise à évaluer l’effet de la séance de 
psychoéducation du GTS donnée seule sur les symptômes d’ESPT, d’anxiété et de 
dépression. Nous émettons l’hypothèse que, comparativement au passage du temps pour 
les militaires sur la liste d’attente, la participation à la séance de psychoéducation du 
GTS donnée seule sera associée à une diminution des symptômes d’ESPT, d’anxiété et 
de dépression dans la mesure où de tels symptômes étaient présents avant le traitement. 
Ici encore, les symptômes d’ESPT, d’anxiété et de dépression seront mesurés avant et 
après les conditions expérimentales.  
  
 
Méthode 
  
 
 
 
Cette section présente la méthode utilisée dans le cadre de cette thèse. Elle 
contient des informations concernant les participants, le plan expérimental, le 
déroulement des différentes étapes de cette étude et les instruments de mesures utilisés.  
 
Participants 
Le recrutement a été effectué entre le mois d’octobre 2012 et le mois d’août 2014 
à l’hôpital de la base militaire de Valcartier. Pour faire partie de l’étude, les participants 
devaient être militaires dans les Forces armées canadiennes, être localisés à Valcartier au 
moment de l’étude, être francophones (ou bilingues) et avoir reçu une recommandation 
pour le GTS par leur médecin omnipraticien pour un trouble du sommeil qui a un effet 
négatif significatif sur leur vie ou leur carrière. Il n’était pas nécessaire d’avoir été 
déployé pour faire partie de l’étude, mais, les militaires ayant déjà été déployés devaient 
cependant être revenus de déploiement depuis au moins trois mois pour participer à 
l’étude. Les militaires qui présentent une atteinte cognitive liée à une lésion cérébrale, un 
abus de substance, une psychose ou des symptômes de dissociation sévère ou qui sont en 
état de crise ne peuvent pas participer au GTS et ont donc été exclus de l’étude. Aucune 
distinction entre les participants n’a été faite en fonction de l’âge, du sexe, du grade ou 
du métier. 
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Le recrutement était amorcé par téléphone lorsque la secrétaire prenait les 
rendez-vous pour le GTS. Après avoir pris rendez-vous, elle les informait que le 
traitement était en évaluation et qu’ils étaient invités à participer à l’étude sur une base 
volontaire. Elle leur précisait que l’acceptation ou le refus de participer à l’étude n’aurait 
pas d’incidence sur le traitement qu’ils recevraient et que les conditions de l’étude 
seraient expliquées plus en détail par les intervenants au début de la première séance du 
GTS. Ainsi, au début de la séance de psychoéducation du GTS, les intervenants 
expliquaient les conditions de l’étude aux participants potentiels et une période de 
questions s’ensuivait. Le formulaire de consentement libre et éclairé (voir Appendice B) 
était ensuite rempli par les militaires souhaitant participer à l’étude (GTS intégral ou 
séance de psychoéducation donnée seule). Les participants recrutés étaient répartis dans 
les deux groupes expérimentaux de l’étude sur la base de la présence ou non de 
cauchemars récurrents.  
 
Les participants des groupes contrôle ont été recrutés parmi les militaires sur la 
liste d’attente pour le GTS qui n’avaient pas encore été contactés pour un rendez-vous. 
Leur recrutement s’est fait dans un premier temps par un contact téléphonique effectué 
par le chercheur principal. Celui-ci les invitait à participer sur une base volontaire tout 
en précisant que l’acceptation ou le refus de participer à l’étude n’aurait pas d’incidence 
sur le traitement qu’ils recevraient ou sur la durée de l’attente pour recevoir le 
traitement. Les militaires intéressés étaient invités à une rencontre afin de leur expliquer 
plus en détail la nature de l’étude et les conditions de leur participation. Les militaires 
39 
 
 
souhaitant participer à l’étude ont ensuite lu et signé le formulaire de consentement libre 
et éclairé (voir Appendice B). Les participants ainsi recrutés ont été assignés à l’un des 
deux groupes contrôle de l’étude sur la base de la présence ou non de cauchemars 
récurrents (groupe contrôle en attente du GTS intégral ou groupe contrôle en attente de 
la séance de psychoéducation seule).  
 
Parmi les 78 militaires sollicités pour participer à l’étude, cinq ont refusé de 
participer et 73 ont accepté. Toutefois, 35 des 73 militaires ayant accepté de participer 
ont dû être exclus de l’étude parce qu’ils n’avaient pas complété toutes les mesures 
nécessaires à l’évaluation du traitement (p. ex. l’agenda du sommeil) au prétest 
(12 participants) ou au post-test (23 participants). L’un des participants ayant rempli 
l’ensemble des questionnaires a été retiré de l’étude, car il ne faisait aucun cauchemar 
bien qu’il était en attente pour le GTS intégral (incluant le traitement des cauchemars), 
ce qui ne respectait pas les critères d’inclusion de l’étude.  
 
L’échantillon final de l’étude est constitué de 28 hommes et 9 femmes, tous de 
race blanche, pour un total de 37 participants ayant complété l’ensemble des 
questionnaires. Le temps séparant le prétest du post-test varie entre 28 et 97 jours avec 
un temps moyen de 61 jours (ÉT = 22). Les participants sont âgés de 21 à 57 ans et l’âge 
moyen est de 39 ans (ÉT = 8,2 ans). Ils ont été déployés en mission entre zéro et cinq 
fois et le nombre de déploiements moyen est de deux (ÉT = 1). Pour ceux qui ont déjà 
été déployés, le nombre de mois entre le début de leur condition expérimentale et le 
40 
 
 
retour de leur dernière mission varie entre 0 et 110 mois, la moyenne est de 40 mois 
(ÉT = 27 mois). Dans cet échantillon, 15 participants (41 %) rapportent avoir consommé 
de l’alcool à au moins une reprise durant la prise de données. Toutefois, aucun 
participant ne déclare avoir consommé plus de trois consommations quotidiennement 
durant l’étude. En excluant le traitement du GTS, 17 participants (46 %) ont reçu des 
soins d’au moins un spécialiste de la santé mentale durant la durée de la prise de 
données (psychologue, travailleur social, psychiatre, infirmier, etc.) et 26 participants 
(70 %) prenaient une médication psychotrope. Aucun changement de dosage ou de 
médication n’a été rapporté par les participants entre le prétest et le post-test. 
 
Les quatre groupes de l’étude se répartissent ainsi : 11 participants (8 hommes et 
3 femmes) forment le groupe expérimental du GTS intégral, 3 participants (1 homme et 
2 femmes) forment le groupe contrôle en attente du GTS intégral, 17 participants 
(14 hommes et 3 femmes) forment le groupe expérimental de la séance de 
psychoéducation donnée seule et 6 participants (5 hommes et 1 femme) forment le 
groupe contrôle en attente de la séance de psychoéducation donnée seule. 
 
Plan expérimental 
Cette étude est longitudinale et à mesure répétée. Il s’agit d’une étude 
exploratoire, car elle est la première évaluation formelle du groupe de traitement du 
sommeil (GTS). Chacun des participants a été évalué deux fois, avant (prétest) et après 
(post-test) la condition expérimentale à laquelle ils étaient assigné. L’étude est de type 
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quasi expérimental, les participants n’ayant pu être attribués de façon aléatoire aux 
quatre groupes puisqu’ils étaient dirigés en fonction de la présence ou non de 
cauchemars vers l’un des deux traitements du GTS (GTS intégral ou séance de 
psychoéducation du GTS uniquement). 
 
Cette étude considère huit variables contrôle : l’âge, le sexe, le nombre de 
déploiements effectués, le temps entre le dernier déploiement et le début de la condition 
expérimentale, les traitements en santé mentale, la prise de médication, la consommation 
d’alcool et le temps séparant le prétest du post-test de l’étude. Il y a au total sept 
variables dépendantes : la qualité du sommeil, le nombre d’heures de sommeil par nuit, 
le score du PCL-C, le score de l’IDB-II, le score de l’IAB, le nombre de cauchemars et 
leur intensité.  
 
Déroulement 
Prétests des participants du groupe expérimental dirigés vers le GTS intégral 
Après la prise d’un rendez-vous pour le traitement, le secrétariat envoyait par 
courriel un agenda du sommeil que les militaires souhaitant participer à l’étude devaient 
remplir et apporter à la séance de psychoéducation du GTS. Au tout début de la première 
séance du GTS, les participants remplissaient les trois questionnaires de l’étude (PCL-C, 
IDB-II et IAB) et la psychoéducation débutait ensuite. Deux semaines après la séance de 
psychoéducation, ils participaient à la première séance de traitement des cauchemars et 
la deuxième séance de traitement des cauchemars avait lieu deux semaines plus tard. Le 
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traitement était offert par des intervenants (psychologue ou travailleur social) de 
l’hôpital de la base militaire de Valcartier. Ces derniers ont tous été formés par les 
intervenantes qui ont développées le GTS et ils avaient tous fréquemment prodigués 
cette intervention avant le début de l’étude. 
 
Prétests des participants du groupe expérimental dirigés vers la séance de 
psychoéducation du GTS donnée seule 
Après la prise d’un rendez-vous pour le traitement, le secrétariat envoyait par 
courriel un agenda du sommeil que les militaires souhaitant participer à l’étude devaient 
remplir et apporter à la séance de psychoéducation du GTS. Au tout début de la séance, 
les participants remplissaient les trois questionnaires de l’étude (PCL-C, IDB-II et IAB) 
et commençaient ensuite la psychoéducation du GTS. Le traitement était offert par des 
intervenants (psychologue ou travailleur social) de l’hôpital de la base militaire de 
Valcartier.  
 
Prétests des groupes contrôles (en attente du GTS intégral ou de la séance de 
psychoéducation donnée seule) 
Après la prise d’un rendez-vous pour une rencontre d’évaluation avec un 
militaire sur la liste d’attente du GTS souhaitant participer à l’étude, le secrétariat 
envoyait par courriel un agenda du sommeil devant être rempli. Lors de la rencontre 
d’évaluation (environ 30 minutes), les participants remplissaient les trois questionnaires 
de l’étude (PCL-C, IDB-II et IAB) et remettaient l’agenda du sommeil rempli.  
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Post-test pour l’ensemble des participants de l’étude 
Environ six semaines après la participation à la rencontre d’évaluation, les 
participants des quatre conditions de l’étude ont été contactés par téléphone afin de 
prendre rendez-vous pour une rencontre de suivi. Ils devaient à nouveau remplir les 
agendas du sommeil et les apporter à la rencontre de suivi. Lors de cette rencontre 
(environ 30 minutes), les participants remplissaient les questionnaires de l’étude (PCL, 
IDB, IAB) et remettaient les agendas du sommeil post-test.  
 
Instruments de mesure 
Agenda du sommeil (voir Appendice C) 
Ce questionnaire est une version adaptée de l’agenda du sommeil autoadministré 
(19 questions) de Charles Morin (1993) et il était demandé au militaire de le compléter 
durant deux semaines lors du prétest et du post-test. Cet instrument a été utilisé pour 
mesurer la qualité du sommeil, le nombre d’heures de sommeil, la fréquence des 
cauchemars et l’intensité des cauchemars. Ce questionnaire permet également de 
recenser les éléments reliés à l’hygiène du sommeil : la prise de médicament et la 
consommation d’alcool. Cet outil contient des questions telles que : « J'ai éteint la 
lumière à __ h » et « Après avoir éteint, je me suis endormi en ____ minutes ». Dans 
cette étude, l’agenda du sommeil permet également de recueillir les données pour les 
variables suivantes :  
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Alcool. Chaque jour où l’agenda est rempli, le participant indique s’il a 
consommé ou non de l’alcool. La moyenne de la consommation pour l’ensemble des 
journées complétées est calculée afin d’obtenir un score se situant entre 0 et 1.0. Un 
score de 0 équivaut à une consommation nulle d’alcool et un score de 1.0 équivaut à une 
consommation quotidienne.  
 
Médicaments. Chaque jour, le participant indique s’il a pris ou non une 
médication. La moyenne de médicaments pris pour l’ensemble des journées remplies est 
calculée afin d’obtenir un score se situant entre 0 et 1.0. Un score de 0 équivaut à ne 
jamais avoir pris de médication et un score de 1.0 équivaut à avoir pris une médication 
tous les jours. 
 
Qualité du sommeil. Chaque jour, le participant indique la qualité de son 
sommeil ressenti à l’éveil (échelle Likert de 1 à 5) et l’impression d’agitation ressentie 
durant la nuit (échelle Likert de 1 à 5). La moyenne des notes rapportées pour la qualité 
du sommeil ressentie et celle des notes rapportées pour l’agitation ressentie durant la 
nuit sont ensuite établies. Finalement, la note moyenne obtenue pour la qualité du 
sommeil ressentie et celle obtenue pour l’impression d’agitation durant la nuit sont 
additionnées afin d’obtenir le score (échelle Likert de 2 à 10) utilisé dans cette étude 
pour représenter la qualité du sommeil. Un score de 2 équivaut à un sommeil exécrable 
tandis qu’un score de 10 équivaut à un excellent sommeil, tel que rapporté par le 
participant. 
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Nombre d’heures de sommeil. Chaque jour, le participant indique le temps 
durant lequel il a été couché et le temps passé éveillé durant la nuit. Le temps passé 
éveillé durant la nuit est soustrait de celui passé couché afin d’obtenir le nombre 
d’heures dormies durant la nuit. La moyenne de l’ensemble des journées remplies est 
calculée afin d’obtenir le score représentant la moyenne d’heures dormies par nuit.  
 
Nombre de cauchemars. Chaque jour, le participant indique le nombre de 
cauchemars faits durant la nuit. La moyenne de l’ensemble des journées remplies est 
calculée afin d’obtenir la moyenne de cauchemars faits par nuit.  
 
Intensité des cauchemars. Chaque jour, le participant indique l’intensité 
ressentie pour chaque cauchemar fait (échelle Likert de 0 à 100). La moyenne de 
l’ensemble des journées complétées est calculée afin d’obtenir un score se situant entre 0 
et 100. Un score de 0 équivaut à un cauchemar ressenti comme très peu intense et un 
score de 100 équivaut à un cauchemar ressenti comme très intense. 
 
Échelle Posttraumatic Check List Scale (PCL-C) (Weathers, Litz, Herman, Huska, 
& Keane, 1993) (voir Appendice D) 
Cet instrument autoadministré de 17 items permet de mesurer à l’aide d’une 
échelle Likert de 1 à 5 la présence et la sévérité des symptômes DSM-IV TR de l’état de 
stress post-traumatique (ESPT) dans le mois précédant la passation. Il est utilisé pour le 
dépistage, le diagnostic et le suivi des symptômes d’ESPT pendant et après un 
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traitement. Le PCL-C comporte des questions concernant les symptômes reliés à des 
expériences stressantes au sens large. Cet outil contient des énoncés tels que « Vous 
avez été inquiété par des pensées, souvenirs ou images répétés et dérangeants d’une 
expérience stressante » ou « Vous avez été inquiété par des rêves répétés et dérangeants 
sur une expérience stressante ». La fidélité test-retest (r = 0,80) et la validité interne 
(α = 0,86) de la version française sont bonnes (Ventureyra, Yao, Cottraux, Note, & Mey-
Guillard, 2002). L’alpha de Cronbach dans la présente étude est α = 0,931.  
 
Dans cette étude, le PCL-C permet de mesurer les symptômes d’ESPT. Pour ce 
faire, le score global du PCL-C est utilisé. Celui-ci est calculé en faisant la somme des 
scores des 17 items du questionnaire. Le score global se situe entre 17 et 85, un score 
de 17 équivalant à une absence de symptôme d’ESPT et un score de 85, à la présence 
élevée de symptômes d’ESPT. 
 
Inventaire de dépression de Beck II (IDB-II) (Beck, Steer, & Brown, 1996) (voir 
Appendice E) 
Cet instrument autoadministré de 21 items permet de mesurer, à l’aide d’une 
échelle Likert de 0 à 3, la présence et la sévérité des symptômes cognitifs, affectifs et 
somatiques liés à la dépression au cours de la semaine précédente. Cet outil contient des 
énoncés tels que « Je ne me sens pas triste (0) », « Je me sens très souvent triste (1) », 
« Je suis tout le temps triste (2) » et « Je suis si triste ou si malheureux (se) que ce n’est 
pas supportable (3) ». La fidélité test-retest (r = 0,93) et la validité interne (α = 0,92) de 
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la version française sont bonnes (Beck et al., 1996). L’alpha de Cronbach dans la 
présente étude est α = 0,907. 
 
Dans cette étude, l’IDB-II sert à mesurer les symptômes dépressifs. Pour ce faire, 
le score global de l’IDB-II est utilisé. Celui-ci est calculé en faisant la somme des scores 
des 21 items du questionnaire. Le score global se situe entre 0 et 63. Un score de 0 
équivaut à l’absence de symptômes dépressifs et un score de 63 équivaut à la présence 
élevée de symptômes dépressifs. 
 
Inventaire d’anxiété de Beck (IAB) (Beck, Epstein, Brown, & Steer, 1988) (voir 
Appendice F) 
Cet instrument autoadministré de 21 items permet de mesurer, à l’aide d’une 
échelle Likert de 0 à 3, les symptômes d’anxiété au cours de la semaine précédente, tels 
que des sensations d’engourdissement ou de picotement et des bouffées de chaleur. Cet 
outil contient des questions telles que « Avez-vous été affecté durant la dernière semaine 
par une sensation d’engourdissement? » et « Avez-vous été affecté durant la dernière 
semaine par des bouffées de chaleur? » La validité interne (α = 0,93) et la fidélité test-
retest (r = 0,63) de la traduction française sont adéquates (Freesto, Ladouceur, 
Thibodeau, Gagnon, & Rheaume, 1994). L’alpha de Cronbach dans la présente étude est 
α = 0,907. 
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Dans cette étude, l’IAB sert à mesurer le degré de présence de symptômes 
d’anxiété. Pour ce faire, le score global de l’IAB est utilisé. Celui-ci est calculé en 
faisant la somme des scores des 21 items du questionnaire. Le score global se situe 
entre 0 et 63. Un score de 0 équivaut à l’absence de symptômes d’anxiété et un score 
de 63 équivaut à la présence élevée de symptômes d’anxiété. 
 
Dossier médical 
Les dossiers médicaux des participants ont été consultés pour recueillir les 
données des variables suivantes : âge, sexe, nombre de déploiements, nombre de mois 
entre le dernier déploiement et le début de la condition expérimentale et présence 
d’autres traitements en santé mentale pendant leur participation à l’étude. 
  
 
Résultats 
  
 
Les résultats des analyses sont présentés dans cette section. Dans un premier 
temps, les analyses descriptives de l’échantillon total ainsi que celles des quatre groupes 
de l’étude ont été effectuées afin de faire un portrait de l’échantillon de l’étude. Des 
analyses préliminaires ont ensuite été conduites pour comparer les groupes 
expérimentaux aux groupes contrôle lors du prétest. Enfin, les analyses principales 
visant à répondre aux questions de recherche correspondant aux quatre objectifs de 
recherche ont été effectuées.  
 
Analyses descriptives : description de l’échantillon total 
Tout d’abord, dans le but de faire le portrait de l’échantillon, les données 
descriptives (minimum, maximum, moyenne, écart-type) de chaque variable continue 
(contrôle et dépendante) au prétest ont été calculées et sont rapportées dans le Tableau 1. 
L’échantillon total est constitué de 37 participants (28 hommes et 9 femmes) et l’âge 
moyen est de 39 ans. Les participants ont été déployés en mission en moyenne deux fois 
pendant leur carrière et le temps moyen séparant le retour de mission et la participation à 
l’étude est de 40 mois. Pendant la cueillette de données, 26 participants prenaient une 
médication (psychotrope), 17 participants ont reçu au moins une fois des soins en santé 
mentale (psychologue, travailleur social, psychiatre, infirmier, etc.) et 15 participants ont 
rapporté avoir consommé de l’alcool à au moins une reprise. Les participants 
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Tableau 1 
 
Données descriptives de l’échantillon total de l’étude 
Variables n Min Max M ÉT Asymétrie Kurtosis 
Contrôle 
Âge 37 21 57 39 8,2 -0,071 -0,301 
Nombre de 
déploiements 
effectués 
30 0 5 2 1,4 1,122 0,551 
Temps entre le 
dernier 
déploiement et le 
début de la 
condition 
expérimentale 
(mois) 
29 0 110 40 26,5 1,026 0,950 
Prise d’une 
médication 
37 0 1 0,6 0,5 -0,616 -1,553 
Consommation 
d’alcool 
37 0 0,9 0,2 0,3 1,375 1,109 
Temps entre le 
prétest et le post-
test (jours) 
37 28 97 61 22,3 0,151 -1,319 
Dépendantes 
Qualité du 
sommeil (0 à 10) 
37 2 8 4,3 1,5 0,459 -0,313 
Nombre d’heures 
de sommeil/nuit 
37 3,7 8,9 6,3 1,1 -0,059 0,220 
Nombre de 
cauchemars 
22 0 2 0,7 0,6 0,629 -0,896 
Intensité des 
cauchemars (0 à 
100) 
18 0 100 43,2 32,5 0,177 -0,936 
PCL-C 
(symptômes 
ESPT) 
37 18 83 42/85 15,9 0,310 -0,454 
IDB-II 
(symptômes 
dépressifs) 
35 0 42 19/63 10,9 0,182 -0,462 
IAB (symptômes 
anxieux) 
37 0 43 14/63 11,8 1,117 0,896 
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de l’échantillon ont obtenu un score moyen de 42/85 pour le questionnaire PCL-C, ce 
qui indique la présence de symptômes assez importants d’ESPT chez les participants, 
mais le seuil (50/85) à partir duquel on considère la présence d’un diagnostic d’ESPT 
n’est pas atteint. Pour le questionnaire IDB-II, les participants ont obtenu un score 
moyen de 19/63, ce qui indique la présence de symptômes dépressifs modérés. 
Finalement, les participants ont obtenu un score moyen de 14/63 pour le questionnaire 
IAB, ce qui indique la présence de symptômes légers d’anxiété. 
 
L’ensemble des données relatives aux variables continues a ensuite été inspecté 
afin de vérifier dans quelle mesure certains participants présentaient des données 
extrêmes et de vérifier la représentativité de l’échantillon tiré de la population évaluée. 
Pour ce faire, des scores Z ont été calculés pour l’ensemble des données, puis inspectés 
afin de voir si certains résultats se situaient en dehors de l’étendue permise de -3,29 
à 3,29, en auquel cas ils auraient été considérés comme des données extrêmes. 
L’inspection des données a révélé qu’aucun participant n’avait obtenu de score extrême 
univarié pour les variables descriptives de l’étude, soit l’âge, le nombre de déploiements 
effectués, le temps entre le dernier déploiement et le début de la condition 
expérimentale, la prise d’une médication, la consommation d’alcool, le temps entre le 
prétest et le post-test de l’étude, la qualité du sommeil, le nombre d’heures dormies par 
nuit, le nombre de cauchemars, l’intensité des cauchemars, les symptômes de l’état de 
stress post-traumatique mesuré avec le PCL-C, les symptômes dépressifs mesurés par 
l’IDB-II et les symptômes anxieux mesurés par l’IAB.  
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Ensuite, les indices d’asymétrie et de voussure ont été calculés pour chacune des 
variables continues afin d’évaluer dans quelle mesure les résultats se distribuent 
normalement. Les résultats des scores d’asymétrie et Kurtosis de l’échantillon total sont 
présentés dans le Tableau 1. L’inspection de la distribution des fréquences des variables 
continues a révélé des indices d’asymétrie et de voussure (Kurtosis) adéquats, la plupart 
des indices se situant entre -1 et +1. Les indices d’asymétrie varient de -0,62 à 1,38 et les 
indices de voussure varient de -1,55 à 1,11. Les variables continues à l’étude peuvent 
donc être considérées comme distribuées normalement, car aucun indice ne dépasse la 
limite acceptable de 3 (Kline, 1998).  
 
Analyses préliminaires : comparaison des groupes de l’étude 
L’équivalence des groupes lors du prétest étant essentielle dans le devis utilisé pour cette 
étude, les groupes ont été examinés pour voir dans quelle mesure ils étaient comparables 
sur différentes variables au moment du prétest. Tout d’abord, les données descriptives 
(moyenne, écart-type) des quatre groupes de l’étude ont été calculées et sont rapportées 
dans le Tableau 2 afin de permettre de visualiser les résultats des quatre groupes pour 
chaque variable à l’étude. L’examen des données descriptives indique d’abord qu’il ne 
semble pas y avoir de différence marquée entre les groupes, qui apparaissent assez 
similaires sur la plupart des variables, sauf pour les symptômes. On constate notamment 
que les participants recommandés au GTS intégral semblent rapporter des symptômes 
plus importants que les participants recommandés uniquement à la séance de 
psychoéducation.  
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Tableau 2 
 
Données descriptives des quatre groupes de l’étude lors du prétest 
 
 
GTS intégral 
 
Psychoéducation du GTS seule 
 Expérimental 
(n =11) 
Contrôle  
(n =3) 
 Expérimental  
(n =17) 
Contrôle  
(n =6) 
Variable M ÉT M ÉT  M ÉT M ÉT 
Contrôle 
Âge 36,9 9,4 33,7 9,7  41,1 7,0 37,7 8,2 
Nombre de 
déploiements 
effectués 
2 1,2 1 1,0 
 
2 1,4 2 1,9 
Temps entre le 
dernier 
déploiement 
et le début de 
la condition 
expérimentale 
(mois) 
52,1 31,5 19,7 17,2 
 
35,6 16,9 38,8 36,0 
Prise d’une 
médication 
0,7 0,4 1,0 0,1 
 
0,5 0,5 0,6 0,5 
Consommation 
d’alcool 
0,1 0,2 0,0 0,0 
 
0,3 0,3 0,1 0,2 
Temps entre le 
prétest et le 
post-test de 
l’étude (jours) 
63,0 24,3 87,3 9,1 
 
60,1 21,6 49,0 16,4 
Dépendantes 
Qualité du 
sommeil (1 à 
10) 
4,2 1,1 3,0 0,6 
 
4,7 1,7 4,2 1,8 
Nombre 
d’heures de 
sommeil par 
nuit 
6,5 1,2 7,2 0,7 
 
6,1 1,1 6,3 0,9 
Nombre de 
cauchemars 
0,9 0,6 1,2 0,4 
 
- - - - 
Intensité des 
cauchemars 
(0 à 100) 
60 22 85 21 
 
- - - - 
PCL-C (ESPT) 53/85 9 57/85 23  33/85 12 41/85 17 
IDB-II 
(dépression) 
23/63 10 25/63 16 
 
16/63 11 15/63 9 
IAB (anxiété) 19/63 12 24/63 15  9/63 8 14/63 15 
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Après l’examen des données descriptives, l’équivalence des groupes 
(expérimental et contrôle) associés à chacun des traitements (groupe de traitement du 
sommeil et séance de psychoéducation donnée seule) a été vérifiée. L’équivalence des 
groupes au niveau des variables catégorielles (sexe et traitements en santé mentale 
durant l’étude) a d’abord été vérifiée à l’aide du test Khi carré. Les résultats obtenus 
n’indiquent aucune différence significative entre le groupe expérimental associé au GTS 
intégral et le groupe contrôle correspondant quant à la distribution des hommes et des 
femmes (χ2 = 1,593 / p = 0,207) et au nombre de traitements en santé mentale 
(χ2 = 2,715 / p = 0,099). La comparaison du groupe participant à la psychoéducation 
donnée seule et du groupe contrôle correspondant n’indique aucune différence 
significative en ce qui concerne la distribution des sexes (χ2 = 0,003 / p = 0,957) et du 
nombre de traitements en santé mentale (χ2 = 0,320 / p = 0,858).  
 
Finalement, les groupes ont été comparés sur le plan des variables continues. 
Étant donné la taille réduite de certains groupes, les variables continues du groupe 
expérimental et du groupe contrôle associées à chacun des traitements (GTS intégral et 
psychoéducation donnée seule) ont été analysées à l’aide du test non paramétrique de 
Mann-Whitney, qui permet de comparer les moyennes de deux groupes indépendants. 
Le Tableau 3 rapporte les résultats. Les résultats indiquent qu’il n’y a aucune différence 
significative entre le groupe participant au GTS intégral et le groupe contrôle 
correspondant, ainsi qu’entre le groupe participant à la psychoéducation donnée seule et 
le groupe contrôle correspondant en ce qui concerne les variables continues à l’étude. 
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* p < 0,05 
Tableau 3 
 
Analyses vérifiant l’équivalence des groupes de l’étude sur le plan des variables continues avec 
le test Mann-Whitney 
 
  
Comparaison des groupes 
expérimental et contrôle 
associés au GTS intégral 
 
Comparaison des groupes 
expérimental et contrôle 
associés à la séance de 
psychoéducation 
Variable z p z p 
     
Âge -0,546 0,659 -1,159 0,256 
Nombre de déploiements 
effectués 
-1,309 0,282 -1,298 0,246 
Temps entre le dernier 
déploiement et le début 
de la condition 
expérimentale 
-1,482 0,145 -0,211 0,879 
Prise d’une médication -0,692 0,555 0,000 1,000 
Consommation d’alcool -1,172 0,368 -1,628 0,135 
Temps entre le prétest et le 
post-test de l’étude 
-1,479 0,170 -1,121 0,286 
Qualité du sommeil -1,793 0,088 -0,455 0,658 
Nombre d’heures de 
sommeil par nuit 
-1,247 0,225 -0,490 0,658 
Nombre de cauchemars -0,944 0,368 - - 
Intensité des cauchemars -1,314 0,267 - - 
PCL-C (ESPT) -0,234 0,885 -1,162 0,256 
IDB-II (dépression) -0,185 0,864 0,000 1,000 
IAB (anxiété) -0,158 0,885 -0,773 0,473 
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Nous pouvons ainsi conclure que les groupes expérimentaux et contrôle associés à 
chacun des deux traitements à l’étude (GTS intégral et psychoéducation donnée seule) 
sont comparables lors du prétest. Par conséquent, les variables contrôle ne seront pas 
prises en considération lors des analyses principales. 
 
Analyses principales : évaluer les retombées du GTS 
Cette section présente les résultats des analyses effectuées pour répondre aux 
différentes questions de recherche correspondant aux quatre objectifs de recherche de 
l’étude. Étant donné la petite taille de certains groupes de l’échantillon, des tests non 
paramétriques ont été utilisés pour les analyses principales : test de Wilcoxon 
(équivalent non paramétrique du test T pour échantillons appariés) et test de Mann-
Whitney (équivalent non paramétrique du test T pour échantillons indépendants). 
 
Premier objectif de recherche : évaluation de l’effet du groupe de traitement du 
sommeil (GTS) intégral sur le sommeil et les cauchemars 
La première question de recherche vise à évaluer l’effet de la participation au 
GTS intégral sur la qualité du sommeil et les cauchemars. Pour ce faire, des tests non 
paramétriques de Wilcoxon ont été effectués pour comparer les résultats du prétest à 
ceux du post-test pour chacun des groupes (expérimental et contrôle). Le Tableau 4 
rapporte les résultats. 
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* p < 0,05    ** p < 0,01 
 
 
Les résultats indiquent d’abord que la qualité du sommeil est significativement 
meilleure après le traitement au sein du groupe expérimental (Z = -2,625 / p = 0,009**), 
la moyenne étant plus élevée après le traitement (M = 5,5, ÉT = 1,2) qu’avant le 
Tableau 4 
 
Comparaison des résultats relatifs au sommeil et aux cauchemars du prétest à ceux du post-test 
des groupes expérimenta et contrôle associés au GTS intégral avec le test de Wilcoxon 
 
 
Moyenne  
Comparaison entre le prétest et 
le post-test 
 
Prétest Post-test  
z p 
Groupe expérimental (n =11) 
Qualité du sommeil 4,2 5,5  -2,625 0,009** 
Heures de sommeil 6,5 7,1  -2,224 0,026* 
Nombre de cauchemars 0,9 0,6  -2,002 0,045* 
Intensité des cauchemars 59,5 38,1  -1,970 0,049* 
Groupe contrôle (n =3) 
Qualité du sommeil 3,0 3,8  -1,069 0,285 
Heures de sommeil 7,2 6,9  -0,535 0,593 
Nombre de cauchemars 1,2 2,0  -1,342 0,180 
Intensité des cauchemars 85,0 81,3  -1,000 0,317 
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traitement (M = 4,2, ÉT = 1,1). Par contre, il n’y a pas de différence observée au sein du 
groupe contrôle en ce qui concerne la qualité du sommeil (Z = -1,069 / p = 0,285). 
Ainsi, l’amélioration rapportée après le traitement ne semble pas attribuable au passage 
du temps ou à l’intervention de variables qui n’auraient pas été contrôlées dans cette 
étude. Les résultats montrent aussi que le nombre d’heures dormies par nuit est 
significativement plus élevé après le traitement au sein du groupe expérimental 
(Z = -2,224 / p = 0,026*), la moyenne d’heures dormies étant significativement plus 
élevée après le traitement (M = 7 h 05, ÉT = 1 h 06) qu’avant le traitement (M = 6 h 29, 
ÉT = 1 h 13). En revanche, il n’y a pas de différence observée au sein du groupe 
contrôle en ce qui concerne le nombre d’heures dormies (Z = -0,535 / p = 0,593). Ainsi, 
l’amélioration rapportée après le traitement ne semble pas attribuable au passage du 
temps ou à l’intervention de variables qui n’auraient pas été contrôlées dans cette étude. 
 
Ensuite, les résultats indiquent que le nombre de cauchemars est  
significativement plus bas après le traitement au sein du groupe expérimental 
(Z = -2,002 / p = 0,045*), la moyenne de cauchemars par nuit étant plus basse après  le 
traitement (M = 0,6, ÉT = 0,6) qu’avant le traitement (M = 0,9, ÉT = 0,5). Toutefois, il 
n’y a pas de différence observée au sein du groupe contrôle en ce qui concerne le 
nombre de cauchemars (Z = -1,342 / p = 0,180). Ainsi, l’amélioration rapportée après le 
traitement ne semble pas attribuable au passage du temps ou à l’intervention de variables 
qui n’auraient pas été contrôlées dans cette étude. Finalement, l’intensité des cauchemars 
est aussi significativement plus basse après le traitement au sein du groupe expérimental 
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(Z = -1,970 / p = 0,049*), la moyenne de l’intensité des cauchemars étant 
significativement plus basse après le traitement (M = 38, ÉT = 36) qu’avant le 
traitement (M = 60, ÉT = 22). En revanche, il n’y a pas de différence observée au sein 
du groupe contrôle en ce qui concerne l’intensité des cauchemars 
(Z = -1,000 / p = 0,317). Ainsi, l’amélioration rapportée après le traitement ne semble 
pas attribuable au passage du temps ou à l’intervention de variables qui n’auraient pas 
été contrôlées dans cette étude.  
 
Une fois les tests de Wilcoxon effectués, les résultats obtenus au post-test du 
groupe expérimental ont été comparés à ceux du groupe contrôle à l’aide du test 
non paramétrique de Mann-Whitney, ce qui a permis de voir dans quelle mesure les 
changements rapportés après le traitement sont significativement différents de ce qui est 
rapporté après le passage du temps. Les résultats sont rapportés dans le Tableau 5. Les 
analyses indiquent tout d’abord que les participants du groupe expérimental rapportent 
un sommeil de plus grande qualité après le traitement (M = 5,5, ÉT = 1,2) que ceux du 
groupe contrôle (M = 3,8, ÉT = 1,3). Cette différence entre le groupe expérimental et le 
groupe contrôle en ce qui concerne la qualité du sommeil lors du post-test s’avère 
significative (Z = -2,029 / p = 0,038*). Les analyses indiquent aussi que les participants 
du groupe ayant suivi le traitement rapportent faire moins de cauchemars (M = 0,6, 
ÉT = 0,6) que ceux du groupe contrôle (M = 2,0, ÉT = 0,9), comme l’indique une 
différence significative entre le groupe expérimental et le groupe contrôle en ce qui 
concerne   le   nombre  de  cauchemars   lors   du   post-test   (Z  =  -2,123 / p =  0,038*).  
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Toutefois, l’amélioration au niveau du nombre d’heures dormies par nuit après le 
traitement ne s’avère pas significativement plus élevée que celle rapportée par le groupe  
contrôle (Z = -0,390 / p = 0,769). Sur le plan de l’intensité des cauchemars après le 
traitement, l’amélioration ne s’avère pas non plus significativement plus élevée que celle 
rapportée par le groupe contrôle (Z = -1,461 / p = 0,161). 
 
Tableau 5 
 
Comparaison des résultats relatifs au sommeil et aux cauchemars du post-test des groupes 
expérimental et contrôle associés au GTS intégral avec le test de Mann-Whitney 
 
 
Moyennes post-test  
Comparaison entre le post-
test du groupe 
expérimental et celui du 
groupe contrôle 
Variable 
 
Groupe 
expérimental 
(n = 11) 
Groupe contrôle 
(n = 3) 
 
z p 
 
Sommeil 
  
 
  
Qualité du sommeil 5,5 3,8 -2,029 0,038* 
Heures de sommeil 7,1 6,9 -0,390 0,769 
Cauchemars     
Nombre de 
cauchemars 
0,6 2,0 -2,123 0,038* 
Intensité des 
cauchemars 
 
38,1 
 
81,3 
 
-1,461 
 
0,161 
 
 
 
* p < 0,05 
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En résumé, les participants du groupe expérimental rapportent une amélioration 
significative des paramètres observés (qualité du sommeil, nombre d’heure de sommeil, 
nombre de cauchemars et intensité des cauchemars) après le traitement GTS intégral, ce 
qui n’est pas observé après le passage du temps (groupe contrôle). Cependant, lorsque 
les résultats post-test des groupes expérimental et contrôle sont comparés, seules 
l’amélioration de la qualité du sommeil et la diminution du nombre de cauchemars 
rapportées après le traitement sont significativement différentes des résultats observés 
après le passage du temps.  
 
Deuxième objectif de recherche : évaluation de l’effet de la séance de 
psychoéducation du GTS donnée seule sur le sommeil 
Pour répondre à la seconde question de recherche, des tests non paramétriques de 
Wilcoxon ont été effectués pour comparer les résultats du prétest à ceux du post-test 
pour chacun des groupes (expérimental et contrôle). Le Tableau 6 montre les résultats. 
Les résultats indiquent d’abord que la qualité du sommeil est significativement plus 
élevée après le traitement au sein du groupe expérimental (Z = -3,197 / p = 0,001), la 
moyenne étant plus élevée après le traitement (M = 6,1, ÉT = 2,0) qu’avant le traitement 
(M = 4,7, ÉT = 1,7). Toutefois, il y a aussi une amélioration significative de la qualité du 
sommeil après le passage du temps pour le groupe contrôle (Z = -2,032 / p = 0,042), la 
moyenne étant plus élevée après le traitement (M = 5,0, ÉT = 1,3) qu’avant le traitement 
(M = 4,2, ÉT = 1,8). Il  y a ainsi une possibilité  que  les changements  observés  pour  le 
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* p < 0,05    ** p < 0,01  
 
 
groupe expérimental soient attribuables au passage du temps ou à l’intervention d’une 
variable qui n’aurait pas été contrôlée dans cette étude. 
 
Les résultats indiquent aussi que le nombre d’heures dormies par nuit est 
significativement plus élevé après le traitement au sein du groupe expérimental 
(Z = -2,296 / p = 0,022), la moyenne d’heures dormies étant plus élevée après le 
traitement (M = 7 h 11, ÉT = 1 h 46) qu’avant le traitement (M = 6 h 05, ÉT = 1 h 07). 
Tableau 6 
 
Comparaison des résultats relatifs au sommeil du prétest à ceux du post-test des groupes 
expérimental et contrôle associés à la séance de psychoéducation du GTS donnée seule avec le 
test de Wilcoxon 
 
Moyenne  
Comparaison entre le 
prétest et le post-test 
 
Prétest Post-test  z p 
      
Groupe expérimental (n =17)   
 
  
Qualité du sommeil 4,7 6,1 -3,197 0,001** 
Heures de sommeil 6,1 7,2 -2,296 0,022* 
Groupe contrôle (n =6)   
 
  
Qualité du sommeil 4,2 5,0 -2,032 0,042* 
Heures de sommeil 6,3 7,8 -1,782 0,075 
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Cependant, il n’y a pas de différence significative observée au sein du groupe contrôle 
en ce qui concerne le nombre d’heures dormies par nuit (Z = -1,782 / p = 0,075). Ainsi, 
l’amélioration rapportée après le traitement ne semble pas attribuable au passage du 
temps ou à l’intervention de variables qui n’auraient pas été contrôlées dans cette étude. 
 
Par la suite, les résultats obtenus au post-test du groupe expérimental ont été 
comparés à ceux du groupe contrôle à l’aide du test non paramétrique de Mann-
Whitney, ce qui permet de voir dans quelle mesure les changements rapportés après le 
traitement sont significativement différents de ce qui est rapporté après le passage du 
temps. Le Tableau 7 montre les résultats. Aucune différence significative n’est observée 
entre ce qui est rapporté par les participants du groupe expérimental et ce qui est 
rapporté par ceux du groupe contrôle. En effet, l’amélioration de la qualité du sommeil 
après le traitement ne s’avère pas significativement plus élevée que celle rapportée par le 
groupe contrôle (Z = -1,122 / p = 0,286), et l’amélioration en ce qui concerne le nombre 
d’heures dormies par nuit après le traitement ne s’avère pas non plus significativement 
plus élevée que celle rapportée par le groupe contrôle (Z = -1,015 / p = 0,319). 
 
En résumé, les résultats indiquent une augmentation significative du nombre 
d’heures de sommeil entre le prétest et le post-test à la suite de la séance de 
psychoéducation donnée seule, ce qui n’est pas le cas après le passage du temps. On 
observe aussi une amélioration significative de la qualité du sommeil après le traitement,  
65 
 
 
   
 * p < 0,05 
 
 
cette amélioration étant presque deux fois supérieure à celle rapportée après le passage 
du temps. Cependant, la comparaison des groupes (expérimental et contrôle) indique que 
les résultats post-test du groupe expérimental ne se distinguent pas significativement de 
ceux du groupe contrôle. En ce sens, on ne peut donc pas affirmer que la séance de 
psychoéducation seule a un effet plus important que le passage du temps (groupe 
contrôle). 
 
Troisième objectif de recherche : évaluation de l’effet du groupe de traitement du 
sommeil (GTS) intégral sur les symptômes d’ESPT, d’anxiété et de dépression 
Pour répondre à la troisième question de recherche, des tests non paramétriques 
de Wilcoxon ont d’abord été effectués pour comparer les résultats du prétest à ceux du 
Tableau 7 
 
Comparaison des résultats relatifs au sommeil du post-test des groupes expérimental et contrôle 
associés à la séance de psychoéducation du GTS avec le test de Mann-Whitney   
 
 
 
 
Moyennes post-test  
Comparaison entre le post-test 
du groupe expérimental et post-
test du groupe contrôle 
 
 
Variable 
Groupe 
expérimental 
(n =17) 
Groupe 
contrôle 
(n =6) 
 z p 
      
Qualité du sommeil 6,1 5,0 
 
-1,122 0,286 
Heures de sommeil 7,2 7,8 -1,015 0,319 
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post-test pour chacun des groupes (expérimental et contrôle). Le Tableau 8 montre 
l’ensemble des résultats. Les résultats n’indiquent aucun changement significatif en ce 
qui concerne les symptômes d’ESPT, d’anxiété et de dépression pour le groupe 
expérimental après le traitement ni aucun changement significatif pour le groupe 
contrôle après le passage du temps. On constate toutefois des tendances marginales 
indiquant une diminution possible des symptômes d’ESPT avec la variable PCL-C 
(Z = -1,684 / p = 0,092) ainsi que des symptômes dépressifs avec l’IDB-II 
(Z = -1,836 / p = 0,066) après le traitement, ce qui n’est pas le cas pour le groupe 
contrôle. Les tendances marginales seraient à vérifier dans le cadre d’une future étude. 
Finalement, puisque les résultats obtenus avec les tests de Wilcoxon n’indiquent aucun 
changement significatif entre le prétest et le post-test, il a été jugé inutile de comparer 
les résultats post-test des deux groupes (expérimental et contrôle). 
 
En résumé, les résultats n’indiquent pas d’amélioration significative au niveau 
des symptômes d’ESPT, de dépression et d’anxiété après le traitement GTS intégral. 
Toutefois, des tendances marginales indiquent une diminution possible des symptômes 
d’ESPT et dépressifs après le GTS intégral. Cela serait à vérifier ultérieurement. 
 
Quatrième objectif de recherche : évaluation de l’effet de la séance de 
psychoéducation du groupe de traitement du sommeil (GTS) donnée seule sur les 
symptômes d’ESPT, d’anxiété et de dépression 
Pour répondre à la quatrième question de recherche, des tests non paramétriques  
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de Wilcoxon ont d’abord été effectués pour comparer les résultats du prétest à ceux du 
post-test pour chacun des groupes (expérimental et contrôle). Le Tableau 9 rapporte les 
résultats. Les analyses indiquent premièrement que le score de l’IDB-II est 
significativement plus bas après la séance de psychoéducation (Z = -2,304 / p = 0,021), 
la moyenne étant significativement plus basse après le traitement (M = 11/63, ÉT = 8) 
qu’avant le traitement (M = 16/63, ÉT = 11), ce qui indique une certaine amélioration 
sur le plan des symptômes dépressifs. En  revanche, il n’y  a  pas de différence  observée  
Tableau 8 
 
Comparaison des résultats relatifs aux symptômes d’ESPT, d’anxiété et de dépression du prétest 
à ceux du post-test pour les groupes expérimental et contrôle associés au GTS intégral avec le 
test de Wilcoxon 
 Moyenne  
Comparaison entre le 
prétest et le post-test 
 Prétest Post-test  
z p 
      
Groupe expérimental (n = 11)      
PCL-C    (ESPT) 53/85 49/85  -1,684 0,092 
IDB-II    (Dépression) 23/63 20/63  -1,836 0,066 
IAB         (Anxiété) 19/63 20/63  -0,713 0,476 
Groupe contrôle (n = 3)      
PCL-C    (ESPT) 57/85 56/85  0,000 1,000 
IDB-II    (Dépression) 25/63 23/63  0,000 1,000 
IAB         (Anxiété) 24/63 22/63  -0,535 0,593 
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au sein du groupe   contrôle  en   ce  qui   concerne   l’IDB-II   (Z  =  -0,527  /  p  =  
0,598).   Ainsi,  l’amélioration  rapportée  après  le traitement ne semble pas attribuable 
au passage du temps ou à l’intervention de variables qui n’auraient pas été contrôlées 
dans cette étude. Ensuite, les analyses n’indiquent aucun changement significatif après le 
traitement pour le groupe expérimental ni aucun changement significatif après le passage 
Tableau 9 
 
Comparaison des résultats relatifs aux symptômes d’ESPT, d’anxiété et de dépression du prétest 
à ceux du post-test pour les groupes expérimenta et contrôle associés à la séance de 
psychoéducation du GTS donnée seule avec le test de Wilcoxon  
 Moyenne  
Comparaison entre le prétest 
et le post-test 
 Prétest Post-test  
z p 
      
Groupe expérimental (n = 17)      
PCL-C    (ESPT) 33/85 30/85  -1,827 0,068 
IDB-II    (Dépression) 16/63 11/63  -2,304 0,021* 
IAB         (Anxiété) 9/63 6/63  -1,375 0,169 
Groupe contrôle (n = 6)      
PCL-C    (ESPT) 41/85 37/85  -0,944 0,345 
IDB-II    (Dépression) 15/63 13/63  -0,527 0,598 
IAB         (Anxiété) 
 
14/63 
 
10/63 
 
 
-0,734 
 
0,463 
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du temps pour le groupe contrôle en ce qui concerne le PCL-C (ESPT) et l’IAB 
(Anxiété). On constate toutefois une tendance marginale pour la variable PCL-C 
(Z = -1,827 / p = 0,068) indiquant une amélioration des symptômes d’ESPT à la suite du 
traitement, ce qui n’est pas le cas après le passage du temps pour le groupe contrôle. 
Cette tendance marginale serait à vérifier dans le cadre d’une future étude. 
 
Après les tests de Wilcoxon, les résultats du groupe expérimental obtenus au 
post-test ont été comparés à ceux du groupe contrôle à l’aide du test non paramétrique de 
Mann-Whitney pour voir dans quelle mesure les changements rapportés après le 
traitement étaient significativement différents de ce qui était rapporté après le passage du 
temps. Les analyses n’indiquent aucune différence significative entre les groupes lors du 
post-test au niveau des symptômes d’ESPT, de dépression et d’anxiété. Les résultats des 
analyses faites à l’aide du test non paramétrique de Mann-Whitney sont décrits dans le 
Tableau 10. 
 
En résumé, les résultats indiquent une amélioration significative des symptômes 
dépressifs entre le prétest et le post-test à la suite de la séance de psychoéducation du 
GTS donnée seule, ce qui n’est pas le cas à la suite du passage du temps. Cependant, la 
comparaison des groupes (expérimental et contrôle) indique que les résultats obtenus 
après  le traitement  ne  se distinguent  pas  significativement  de  ceux  obtenus après  le 
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passage du temps. On observe aussi une tendance marginale indiquant une possible 
amélioration  des symptômes  d’ESPT après le traitement,  mais  ceci  serait  à  vérifier 
ultérieurement. En définitive, les résultats obtenus ne permettent pas d’affirmer que la 
séance de psychoéducation donnée seule a un effet plus important que le passage du 
temps (groupe contrôle). 
Tableau 10 
 
Comparaison des résultats relatifs aux symptômes d’ESPT, d’anxiété et de dépression du post-
test des groupes expérimental et contrôle associés à la séance de psychoéducation du GTS 
donnée seule avec le test de Mann-Whitney   
 
 Moyennes post-test  
Comparaison entre le post-
test du groupe 
expérimental et celui du 
groupe contrôle 
 
 
Variable 
Groupe 
expérimental 
(n = 17) 
Groupe 
contrôle 
(n = 6) 
 
z p 
      
PCL-C    (ESPT) 
30/85 37/85 
 
-1,124 0,286 
IDB-II    (Dépression) 
11/63 13/63 -1,123 0,286 
IAB         (Anxiété) 
6/63 10/63 -0,777 0,473 
  
 
Discussion 
  
 
Cette étude avait comme objectif global d’évaluer les retombées du groupe de 
traitement du sommeil (GTS) chez les militaires canadiens. Le traitement du GTS inclut 
deux volets distincts : le volet psychoéducatif et le volet traitement des cauchemars. Les 
militaires recommandés au GTS pour un trouble du sommeil sans cauchemars ne 
participent qu’au volet psychoéducatif tandis que les militaires recommandés au GTS 
intégral participent aux deux volets. Vu la différence entre les symptômes qui mènent à 
l’un ou l’autre des traitements (GTS intégral ou séance de psychoéducation seulement), 
l’évaluation des retombées du GTS a été divisée en deux en fonction de la participation 
au GTS intégral ou de la participation à la séance de psychoéducation du GTS donnée 
seule. La première partie de la section Discussion traite des quatre objectifs de cette 
étude dont deux portent sur le traitement du GTS intégral et deux sur la séance de 
psychoéducation du GTS donnée seule. 
 
Évaluation de l’effet du groupe de traitement du sommeil (GTS) intégral sur le 
sommeil et les cauchemars 
La première question de recherche visait à évaluer l’effet de la participation au 
groupe de traitement du sommeil (GTS) intégral sur la qualité du sommeil et les 
cauchemars. Il était attendu que, comparativement au passage du temps sur la liste 
d’attente, la participation au GTS intégral serait associée à une amélioration de la qualité 
du sommeil et à une diminution de la fréquence et de l’intensité des cauchemars. Afin de 
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vérifier cette hypothèse, la qualité du sommeil ressentie et le nombre d’heures dormies 
par nuit ont servi à mesurer l’effet sur le sommeil tandis que le nombre de cauchemars et 
leur intensité ont servi à mesurer l’effet sur les cauchemars.  
 
L’effet du traitement a d’abord été analysé en comparant les résultats du prétest à 
ceux du post-test pour chacun des groupes (expérimental et contrôle) afin de vérifier 
dans quelle mesure les participants rapportaient des changements entre le prétest et le 
post-test. Les résultats obtenus pour cette analyse concordent avec l’hypothèse émise : 
on observe effectivement une amélioration significative sur le plan du sommeil et des 
cauchemars après la participation au GTS intégral, tandis que les participants du groupe 
contrôle n’ont rapporté aucune amélioration. En effet, la qualité du sommeil et le 
nombre d’heures dormies par nuit se sont significativement améliorés après le traitement 
(groupe expérimental), ce qui n’est pas le cas après le passage du temps. Ces résultats 
concordent avec ceux obtenus jusqu’ici dans les études évaluant les traitements basés sur 
l’Imagery Rehearsal Therapy (IRT), que ce soit auprès d’une population militaire (Harb 
et al., 2009; Moore & Krakow, 2007; Nappi et al., 2010) ou d’une population générale 
(Davis & Wright, 2007; Krakow et al., 2001). De même, le nombre de cauchemars et 
leur intensité ont significativement diminué après le traitement (groupe expérimental) ce 
qui n’est pas le cas après le passage du temps. Tout comme pour le sommeil, les 
résultats de l’étude liés aux cauchemars vont dans le sens des résultats obtenus jusqu’ici 
dans les études sur l’IRT, que ce soit auprès d’une population militaire (Forbes et al., 
2001; Forbes et al., 2003; Harb et al., 2009; Lu et al., 2009; Moore & Krakow, 2007; 
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Nappi et al., 2010) ou d’une population générale (Davis & Wright, 2007; Krakow et al., 
2001). 
 
La comparaison des résultats prétest des groupes expérimental et contrôle 
indique que ces deux groupes sont équivalents en ce qui concerne le sommeil et les 
cauchemars lors du prétest. Sur cette base, les résultats post-test des groupes 
expérimental et contrôle ont été comparés, ce qui a permis de voir dans quelle mesure 
les changements rapportés après le traitement étaient significativement différents de 
ceux rapportés après le passage du temps. Les résultats de cette analyse ne concordent 
que partiellement avec l’hypothèse de départ. Tout d’abord, la qualité du sommeil 
rapportée après le traitement est significativement supérieure à celle rapportée après le 
passage du temps, ce qui concorde avec les résultats des études antérieures faites auprès 
d’une population générale (Davis & Wright, 2007; Krakow et al., 2001). Notons que les 
résultats de cette analyse n’ont pu être comparés avec ceux d’études faites auprès de 
militaire, car jusqu’ici, aucun groupe contrôle n’a été utilisé pour évaluer un traitement 
d’IRT auprès des militaires. Ensuite, les résultats obtenus en ce qui concerne le nombre 
d’heures dormies ne s’avèrent pas significatifs : l’amélioration rapportée à la suite du 
traitement ne se distingue pas significativement de ce qui est rapporté à la suite du 
passage du temps. Ainsi, malgré l’augmentation significative du nombre d’heures 
dormies entre le prétest et le post-test après le traitement et l’absence de changement 
après le passage du temps, les groupes (expérimental et contrôle) ne se distinguent pas 
significativement l’un de l’autre. Ces résultats pourraient indiquer que l’amélioration 
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observée après le traitement, bien que significative, serait relativement faible. Il est aussi 
possible que le nombre limité de participants dans les groupes (trois participants pour le 
groupe contrôle et onze pour le groupe expérimental) puisse être en cause. Cela pourrait 
avoir limité la puissance statistique et augmenté la possibilité d’erreur de type II (faux 
négatif). Cela dit, les résultats indiquent avant tout une amélioration de la qualité du 
sommeil à la suite du traitement GTS intégral, ce qui, malgré une augmentation moins 
marquée du nombre d’heures dormies, concorde avec l’hypothèse de départ.  
 
Pour ce qui est des cauchemars, la comparaison des résultats aux post-tests 
indique que le groupe expérimental (GTS intégral) rapporte faire significativement 
moins de cauchemars après le traitement que le groupe contrôle après le passage du 
temps; en effet, le nombre de cauchemars rapportés par le groupe contrôle a augmenté 
après le passage du temps, tandis que le nombre de cauchemars a significativement 
diminué après le traitement pour le groupe expérimental. Ces résultats correspondent à 
ceux des études utilisant des groupes contrôle faites jusqu’ici auprès de la population 
générale (Davis & Wright, 2007; Krakow et al., 2001). En ce qui concerne l’intensité 
des cauchemars, le changement rapporté après le traitement ne s’avère pas 
significativement différent de celui rapporté après le passage du temps, et ce, malgré la 
diminution significative de l’intensité des cauchemars rapportés après le GTS intégral. 
L’hypothèse de départ ne s’avère donc que partiellement corroborée du côté de 
l’intensité des cauchemars. Ces résultats s’avèrent quelque peu surprenants si l’on 
considère qu’une étude contrôlée faite auprès d’une population générale a mesuré une 
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baisse significative de l’intensité des cauchemars après un traitement similaire (Davis & 
Wright, 2007). Il se peut toutefois que le petit nombre de participants dans la présente 
étude ait augmenté les risques de faire une erreur de type II, ou encore que 
l’amélioration rapportée après le traitement au niveau de l’intensité des cauchemars soit 
relativement faible. Cela dit, bien que la diminution de l’intensité des cauchemars 
observés après le traitement semble plutôt faible, les participants font sans contredit 
moins de cauchemars à la suite du traitement GTS qu’après le passage du temps.  
 
En résumé, comme le suggérait l’hypothèse de l’étude pour cette première 
question de recherche, nous observons effectivement une amélioration (qualité du 
sommeil, nombre d’heures de sommeil, nombre de cauchemars et intensité des 
cauchemars) après le traitement GTS intégral, ce qui n’est pas observé après le passage 
du temps (groupe contrôle). Cependant, lorsque les groupes expérimental et contrôle 
sont comparés au post-test, seules l’amélioration de la qualité du sommeil et la 
diminution du nombre de cauchemars rapportés après le traitement sont 
significativement différentes des résultats rapportés à la suite du passage du temps.  
 
Évaluation de l’effet de la séance de psychoéducation donnée seule sur le sommeil 
La deuxième question de recherche visait à évaluer l’effet de la participation à la 
séance de psychoéducation du groupe de traitement du sommeil (GTS) donnée seule sur 
la qualité du sommeil. Il était attendu que, comparativement au passage du temps sur la 
liste d’attente, la participation à la séance de psychoéducation donnée seule serait 
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associée à une amélioration au niveau de la qualité du sommeil. Afin de vérifier cette 
hypothèse, la qualité du sommeil ressentie et le nombre d’heures dormies par nuit ont 
servi à mesurer l’effet sur le sommeil.  
 
L’analyse de l’effet du traitement a d’abord été effectuée en comparant les 
résultats du prétest à ceux du post-test pour les deux groupes (expérimental et contrôle) 
afin de vérifier dans quelle mesure les participants rapportaient des changements entre 
les deux temps de mesure. Les résultats obtenus en ce qui a trait à la qualité du sommeil 
correspondent seulement en partie à ce qui était attendu, car, bien qu’il y ait 
effectivement une amélioration significative au niveau de la qualité du sommeil à la 
suite de la participation à la psychoéducation du GTS, on observe aussi une amélioration 
significative après le passage du temps pour le groupe contrôle. L’amélioration 
rapportée par les participants après le passage du temps s’avère quelque peu inattendue. 
En effet, certaines études faites sur les traitements du sommeil auprès de la population 
générale indiquent que les participants des groupes contrôle ne rapportent aucune 
amélioration du sommeil avec le passage du temps (Morin et al., 2005; Vincent & 
Lewycky, 2009). Il peut toutefois arriver, après une diminution de la qualité du sommeil 
en lien avec un événement stressant, que la qualité du sommeil s’améliore effectivement 
avec le passage du temps. Cette hypothèse est à considérer même si les participants 
étaient tous revenus de déploiement depuis au moins trois mois au moment de l’étude. Il 
se peut aussi que le petit nombre de participants dans le groupe contrôle (six) ait limité 
la portée des résultats, ce qui pourrait avoir généré un résultat significatif suggérant un 
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effet qui n’existe pas réellement. Cela dit, il est important de préciser que l’amélioration 
rapportée après la participation à la psychoéducation donnée seule (1,4/10) est presque 
deux fois plus grande que celle rapportée après le passage du temps (0,8/10). Enfin, il est 
intéressant de constater que les participants rapportent un nombre significativement plus 
élevé d’heures dormies après le traitement tandis que les participants du groupe contrôle 
ne rapportent pas d’augmentation significative. 
 
La comparaison des résultats prétest indique que les groupes expérimental et 
contrôle sont équivalents sur le plan du sommeil lors du prétest. Sur cette base, la 
comparaison des résultats post-test de chacun des groupes a été faite, ce qui a permis de 
voir dans quelle mesure les changements rapportés après le traitement étaient 
significativement différents de ceux rapportés après le passage du temps. Les résultats de 
cette analyse ne correspondent pas avec l’hypothèse de départ, car l’amélioration de la 
qualité du sommeil et du nombre d’heures de sommeil par nuit après le traitement ne 
s’avère pas significativement plus élevée que celle rapportée par les participants du 
groupe contrôle après le passage du temps. Cela dit, l’absence de différence significative 
entre les résultats post-test des groupes expérimental et contrôle en ce qui concerne la 
qualité du sommeil n’est pas surprenante puisque les participants des deux groupes ont 
rapporté une amélioration de la qualité de leur sommeil entre le prétest et le post-test. 
Toutefois, le nombre d’heures dormies après le traitement ne s’avère pas non plus 
significativement différent de ce que rapporte le groupe contrôle, et ce, même si les 
participants rapportent une augmentation significative du nombre d’heures dormies 
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après le traitement et aucune amélioration après le passage du temps. Ces résultats 
indiquent possiblement que l’amélioration rapportée après le traitement, bien que 
significative, est trop faible pour se différencier suffisamment de celle associée au 
passage du temps. Il se peut aussi qu’ici encore, le nombre restreint de participants (dix-
sept pour le groupe expérimental et six pour le groupe contrôle) ait eu un effet sur les 
résultats obtenus en limitant la puissance statistique. 
 
Cette étude est la première à mesurer l’effet spécifique du volet psychoéducatif 
inclus dans un traitement basé sur l’IRT. Cela dit, certaines études ont déjà évalué les 
retombées sur le sommeil d’un traitement psychoéducatif et elles ont rapporté des 
retombées plus importantes sur le sommeil que ce qui a été observé dans la présente 
étude. Par exemple, certaines études ont rapporté une augmentation significative de la 
qualité du sommeil (Morin et al., 2005; Vincent & Lewycky, 2009) et du nombre 
d’heures de sommeil (Morin et al., 2005) après la participation à un traitement 
psychoéducatif. De plus, ces améliorations étaient significativement supérieures à ce qui 
était observé après le passage du temps (Morin et al., 2005; Vincent & Lewycky, 2009). 
Toutefois, ces études présentent des différences pouvant rendre difficile la comparaison 
avec la présente étude. Tout d’abord, les participants de ces études proviennent d’une 
population générale et non d’une population militaire. De plus, le format de la 
psychoéducation utilisé dans ces études est différent de celui de la présente étude, la 
psychoéducation étant faite soit en ligne (Vincent & Lewycky, 2009), soit sous forme de 
livrets psychoéducatifs que les participants devaient lire (Morin et al., 2005). Surtout, les 
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traitements de psychoéducation décrits dans ces études s’avèrent relativement plus longs 
(jusqu’à cinq semaines) que ne l’est la psychoéducation du GTS (une séance). Ainsi, 
même si certaines améliorations sont observées dans la présente étude à la suite de la 
participation au volet psychoéducatif, il se peut qu’une seule séance de psychoéducation, 
telle que celle incluse dans le GTS, ne soit pas suffisante pour avoir des retombées 
notables sur les participants.  
 
Au final, les résultats obtenus après la séance de psychoéducation du GTS 
s’avèrent dans l’ensemble assez ténus, mais on observe tout de même une hausse 
significative du nombre d’heures dormies entre le prétest et le post-test après le 
traitement. Il serait par conséquent intéressant qu’une future étude évalue dans quelle 
mesure le nombre de séances, leur format et le type d’information donnée durant la 
psychoéducation peuvent influencer les retombées d’un volet psychoéducatif comme 
celui du GTS. 
 
Évaluation de l’effet du groupe de traitement du sommeil (GTS) intégral sur les 
symptômes de l’état de stress post-traumatique (ESPT), d’anxiété et de dépression 
La troisième question de recherche visait à évaluer l’effet de la participation au 
groupe de traitement du sommeil (GTS) intégral sur les symptômes d’ESPT, d’anxiété et 
de dépression. Il était attendu que, comparativement au passage du temps pour les 
participants sur la liste d’attente, la participation au GTS intégral serait associée à une 
amélioration au niveau des symptômes d’ESPT, d’anxiété et de dépression. Afin de 
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vérifier cette hypothèse, le questionnaire PCL-C a servi à mesurer les symptômes 
d’ESPT, le questionnaire IDB-II, les symptômes dépressifs, et le questionnaire IAB, les 
symptômes d’anxiété.  
 
Pour analyser l’effet du traitement, les résultats du prétest et ceux du post-test 
pour chacun des groupes (expérimental et contrôle) ont été comparés afin de vérifier 
dans quelle mesure les participants rapportaient des changements entre les deux temps 
de mesure. Les résultats obtenus ne soutiennent pas l’hypothèse de départ, car ils 
n’indiquent aucun changement significatif entre le prétest et le post-test en ce qui 
concerne les symptômes d’ESPT, d’anxiété et de dépression ni après le GTS intégral, ni 
après le passage du temps. Cela dit, on constate tout de même des tendances marginales 
indiquant une certaine amélioration des symptômes d’ESPT (PCL-C) et de dépression 
(IDB-II) à la suite du GTS intégral, ce qui n’est pas le cas après le passage du temps. 
Bien que ces améliorations semblent plutôt faibles, elles vont dans le sens de 
l’hypothèse de départ et suggèrent une certaine concordance entre les résultats de cette 
étude et ceux des études antérieures évaluant les traitements d’IRT auprès des militaires. 
En effet, ces études ont montré une amélioration des symptômes d’ESPT (Forbes et al., 
2001; Forbes et al., 2003; Lu et al., 2009; Moore & Krakow, 2007) et dépressifs (Forbes 
et al., 2001; Forbes et al., 2003) après un traitement d’IRT pour une population militaire. 
Notons aussi que l’étude de Forbes et al. (2003) a aussi montré une amélioration des 
symptômes d’anxiété à la suite du traitement d’IRT, ce qui n’est pas observé dans la 
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présente étude. Les tendances marginales demeurent toutefois à vérifier lors d’une future 
étude. 
 
Ainsi, rien n’indique formellement que le GTS intégral a un effet significatif sur 
les symptômes d’ESPT, de dépression et d’anxiété. Il est toutefois possible que 
l’absence de résultats significatifs soit liée au petit nombre de participants 
(onze participants dans le groupe expérimental, et trois dans le groupe contrôle). En 
effet, la taille restreinte de l’échantillon pourrait avoir limité la portée des résultats et 
avoir rendu plus difficile la détection de différences significatives. Aussi, puisque le 
traitement du GTS cible spécifiquement le sommeil et les cauchemars, il est 
envisageable que l’effet principal du GTS se manifeste dans un premier temps sur ces 
éléments. Par  conséquent, l’effet sur les symptômes d’ESPT, de  dépression  et 
d’anxiété rapportés dans les études antérieures sur l’IRT pourrait être secondaire aux 
améliorations liées au sommeil et aux cauchemars. Il se peut donc que l’effet sur les 
symptômes d’ESPT, de dépression et d’anxiété prenne plus de temps avant de se faire 
ressentir, et il est possible que de telles retombées seraient plus évidentes si elles étaient 
évaluées lors d’un troisième temps de mesure, quelques mois après le traitement du GTS 
par exemple. C’est ce qu’ont fait certaines études qui ont mesuré l’effet de l’IRT sur ces 
symptômes, notamment ceux de l’ESPT, et qui ont observé des améliorations 
significatives lors d’un suivi effectué quelques mois plus tard (Lu et al., 2009; Moore & 
Krakow, 2007). Ce troisième temps de mesure n’a pas pu être réalisé dans le cadre de 
cette étude, mais devrait être considéré dans de futures études. Cela permettrait non 
83 
 
 
seulement de vérifier si les résultats se maintiennent dans le temps, mais aussi de vérifier 
si certains symptômes continuent de s’améliorer dans les semaines qui suivent le 
traitement. 
 
En résumé, aucun résultat significatif n’a été observé après le traitement GTS 
intégral en ce qui concerne les symptômes d’ESPT, de dépression et d’anxiété. 
Toutefois, deux tendances marginales suggèrent la possibilité d’une légère amélioration 
des symptômes d’ESPT et dépressifs. Les tendances marginales devront toutefois être 
vérifiées auprès d’une population plus large afin de vérifier si les améliorations 
observées dans cette étude sont réelles ou si elles sont le produit d’un résultat aléatoire. 
 
Évaluation de l’effet de la séance de psychoéducation donnée seule sur les 
symptômes d’ESPT, d’anxiété et de dépression 
La quatrième question de recherche visait à évaluer l’effet de la participation à la 
séance de psychoéducation du GTS donnée seule sur les symptômes d’ESPT, d’anxiété 
et de dépression. Il était attendu que, comparativement au passage du temps pour les 
participants sur la liste d’attente, la participation à la séance de psychoéducation du GTS 
donnée seule serait associée à une amélioration au niveau des symptômes d’ESPT, 
d’anxiété et de dépression.  
 
L’effet du traitement a été analysé en comparant les résultats du prétest et du 
post-test des deux groupes (expérimental et contrôle) afin de vérifier dans quelle mesure 
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les participants rapportaient des changements entre les deux temps de mesure. Les 
résultats obtenus ne concordent que partiellement avec l’hypothèse de départ. Tout 
d’abord, on observe effectivement une amélioration significative des symptômes de 
dépression après la participation à la séance de psychoéducation du GTS donnée seule, 
mais pas après le passage du temps. Toutefois, en ce qui concerne les symptômes 
d’ESPT et d’anxiété, les résultats n’indiquent aucun changement significatif entre le 
prétest et le post-test tant après le traitement qu’après le passage du temps. Cela dit, on 
constate malgré tout une tendance marginale qui suggère une certaine amélioration des 
symptômes d’ESPT à la suite du traitement, ce qui n’est pas le cas pour le groupe 
contrôle après le passage du temps.  
 
La comparaison des résultats prétest des groupes expérimental et contrôle a 
indiqué que ces groupes sont équivalents sur le plan des symptômes d’ESPT, d’anxiété 
et de dépression lors du prétest. Sur cette base, les résultats post-test des groupes 
expérimental et contrôle ont été comparés, ce qui a permis de voir si les changements 
rapportés après le traitement étaient significativement différents de ceux rapportés après 
le passage du temps. Les résultats n’indiquent aucune différence significative en ce qui 
concerne les symptômes d’ESPT, d’anxiété et de dépression entre le groupe 
expérimental et le groupe contrôle au moment du post-test. Pour ce qui est des 
symptômes d’ESPT et d’anxiété, ces résultats ne s’avèrent pas surprenants, étant donné 
qu’aucun changement significatif ne ressort pour ces symptômes entre le prétest et le 
post-test après le traitement. Toutefois, les résultats n’indiquent pas non plus de 
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différence significative en ce qui concerne les symptômes de dépression lorsque l’on 
compare les groupes expérimental et contrôle, et ce, malgré l’amélioration significative 
rapportée après le traitement. Cela pourrait indiquer que l’amélioration des symptômes 
dépressifs observée après le traitement, bien que significative, est plutôt faible et donc 
pas assez différente de celle associée au passage du temps pour s’en distinguer 
suffisamment. La taille réduite des groupes (dix-sept participants dans le groupe 
expérimental et six dans le groupe contrôle) pourrait aussi avoir limité la portée des 
résultats, rendant plus difficile la détection de différences significatives ou, à l’inverse, 
générant un résultat significatif là où il ne devrait pas y en avoir.  
 
Sachant que la psychoéducation donnée seule est exactement la même que celle 
incluse dans le GTS intégral, on peut se demander pour quelle raison la participation au 
GTS intégral n’est pas aussi associée à une amélioration des symptômes dépressifs. La 
comparaison des résultats prétest des participants recommandés au GTS intégral avec 
ceux des participants recommandés à la psychoéducation donnée seule pourrait fournir 
une piste de réponse. En effet, les participants recommandés au GTS intégral 
(expérimental et contrôle) rapportent, au moment du prétest, des symptômes plus 
prononcés que ceux recommandés à la psychoéducation donnée seule. Par conséquent, il 
est possible que l’efficacité d’un traitement comme le GTS sur les symptômes dépressifs 
puisse être modulée par la gravité de ces symptômes. Cela dit, il est important de 
rappeler que l’on observe malgré tout une tendance marginale indiquant une possible 
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amélioration des symptômes dépressifs à la suite de la participation au GTS intégral, ce 
qui devra être vérifié dans une future étude.  
 
En résumé, la psychoéducation du GTS donnée seule est associée à une 
diminution significative des symptômes de dépression, ce qui n’est pas le cas après le 
passage du temps. On note aussi la présence d’une tendance marginale qui pourrait 
suggérer la possibilité d’une légère amélioration au niveau des symptômes d’ESPT après 
la participation à la séance de psychoéducation du GTS donnée seule. Cette tendance 
marginale devra toutefois être examinée davantage dans le cadre d’une future étude afin 
de vérifier si elle pourrait s’avérer une amélioration significative ou s’il s’agit du fruit du 
hasard. 
 
Cette étude étant la première à mesurer les retombées d’une psychoéducation 
traitant du sommeil sur les symptômes d’ESPT, d’anxiété et de dépression, les résultats 
obtenus dans cette section sont exploratoires et ne sont pas comparables à ceux d’autres 
études. Aussi, tout comme pour le GTS intégral, il est envisageable que l’amélioration 
du sommeil puisse expliquer en partie l’amélioration des symptômes d’ESPT, de 
dépression et d’anxiété. Dans cette optique, il est possible que les retombées sur les 
symptômes d’ESPT, de dépression et d’anxiété prennent plus de temps avant de se faire 
ressentir, car elles seraient alors une retombée secondaire à l’amélioration du sommeil. 
En ce sens, les retombées du traitement sur cet aspect pourraient être plus évidentes si 
elles étaient évaluées lors d’un troisième temps de mesure se déroulant, par exemple, 
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trois mois après le traitement. Ce temps de mesure supplémentaire devrait donc être 
considéré dans l’élaboration d’études futures. Finalement, il serait pertinent de voir dans 
quelle mesure le format de la psychoéducation (nombre de séances, quantité et nature de 
l’information fournie, etc.) pourrait influencer les résultats obtenus après le traitement. 
 
Implications cliniques et théoriques des résultats obtenus 
En ce qui a trait aux implications cliniques, les résultats suggèrent dans un 
premier temps que le traitement spécifique des cauchemars, plus précisément le GTS 
intégral, pourrait s’avérer une bonne avenue de traitement pour les problèmes de 
sommeil et les cauchemars. En ce sens, l’étude permet avant tout de valider auprès d’une 
population militaire canadienne francophone les résultats observés dans les études 
précédentes ayant mesuré l’efficacité de traitement basé sur l’IRT. Par ailleurs, l’effet 
spécifique de la psychoéducation incluse dans les traitements basés sur l’IRT n’avait pas 
encore été évalué, bien que certaines études évaluant la psychoéducation avaient suggéré 
des retombées positives sur le sommeil (Edinger & Sampson, 2003; Morin et al., 2005; 
Swift et al., 2012; Vincent & Lewycky, 2009). La présente étude a évalué l’apport 
spécifique du volet psychoéducatif du GTS, et les résultats montrent une certaine 
amélioration du sommeil après la psychoéducation donnée seule. La méthodologie de 
l’étude ne permet toutefois pas de départager l’apport du volet psychoéducatif de celui 
du volet traitement des cauchemars à la suite de la participation au GTS intégral. Il est 
cependant envisageable que le volet psychoéducatif puisse avoir contribué dans une 
certaine mesure aux améliorations observées après le traitement GTS intégral.  
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Mieux comprendre l’apport spécifique de la psychoéducation incluse dans les 
traitements d’IRT complets pourrait ultimement permettre d’optimiser les traitements 
d’IRT. En ce sens, il est important que l’apport spécifique du volet psychoéducatif inclus 
dans un traitement d’IRT complet (volets psychoéducatif et traitement des cauchemars) 
soit évalué dans le cadre d’études futures afin de voir dans quelle mesure le nombre de 
séances de psychoéducation, le format et le contenu des séances de psychoéducation 
influencent l’efficacité du traitement. 
 
Les résultats de cette étude pourraient aussi contribuer à l’amélioration du bien-
être des militaires canadiens en soutenant l’importance de faciliter l’accès à ce type de 
service. Actuellement, les militaires de la base de Valcartier ayant des troubles du 
sommeil ou faisant des cauchemars doivent passer par un processus s’avérant souvent 
long et fastidieux (urgence militaire, commis, infirmier, médecin, etc.) pour accéder au 
traitement GTS. Le processus nécessite un rendez-vous avec un médecin omnipraticien, 
qui doit évaluer la demande du militaire, poser un diagnostic et prescrire le traitement 
GTS. Ce processus est souvent long pour les militaires et coûteux pour le système de 
santé militaire, car l’urgence militaire est un passage obligé pour la quasi-totalité des 
problèmes rencontrés par les militaires et se retrouve souvent engorgée pour cette raison. 
Afin de rendre le processus moins lourd, le système de santé des Forces armées 
canadienne pourrait envisager de simplifier l’accès à certains traitements ciblés tels que 
le GTS. 
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Le GTS est bref (entre une et trois séances) et permet de traiter les militaires en 
groupe, et les résultats obtenus montrent des améliorations notables en ce qui a trait au 
sommeil et aux cauchemars, ce qui rend ce traitement très économique en ressources et 
en coûts. La littérature suggère par ailleurs que ce type de traitement est souvent 
suffisant et qu’aucun autre traitement n’est requis. L’accès au GTS intégral pourrait être 
simplifié s’il était possible d’obtenir une recommandation pour ce traitement non 
seulement du médecin traitant, mais aussi de l’ensemble des professionnels de la santé 
(psychologues, travailleurs sociaux, infirmiers, etc.). Pour ce qui est de la 
psychoéducation sur le sommeil lorsqu’elle est donnée seule, l’accès à ce traitement 
pourrait être simplifié si les militaires pouvaient s’y inscrire sur une base volontaire, 
sans y être dirigés par un professionnel de la santé. Apporter ces changements sur 
l’accessibilité au GTS permettrait de fournir plus rapidement un traitement pour les 
problématiques liées au sommeil et aux cauchemars, ce qui pourrait contribuer à 
améliorer le bien-être des militaires et à réduire l’engorgement de l’urgence militaire et, 
par le fait même, les coûts liés au traitement.  
 
Tout ce qui touche l’amélioration du bien-être des militaires devrait être priorisé 
au sein des Forces armées, d’autant plus qu’une bonne condition physique permet 
habituellement aux militaires d’êtres considérés comme performants tant par leurs 
supérieurs que par leurs collègues et subordonnés. La volonté d’être performant et de le 
demeurer est omniprésente dans la culture militaire, et souffrir d’un problème de santé 
physique ou mentale dans un monde où la performance est hautement valorisée peut 
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s’avérer difficile pour les militaires. Les militaires cherchent habituellement des 
solutions rapides et efficaces, et une procédure de demande d’aide s’avérant longue ou 
laborieuse peut parfois devenir un irritant suffisant pour qu’un militaire décide de ne pas 
demander d’aide. En ce sens, simplifier et accélérer l’accès à un traitement tel que le 
GTS pourrait encourager les militaires à demander de l’aide plus rapidement lorsqu’ils 
souffrent d’un problème lié au sommeil ou aux cauchemars.  
 
Il s’avère d’autant plus important de faciliter l’accès à un traitement pour les 
cauchemars si l’on considère les problématiques liées aux cauchemars telles que 
l’augmentation du risque suicidaire (Bernert & Joiner, 2007; Bernert et al., 2005; Waern 
et al., 2010) et de dépression (Agargun et al., 2007; Besiroglu et al., 2005; Cartwright et 
al., 1998). De plus, les cauchemars sont associés à une baisse du fonctionnement 
psychologique et physique (Davis et al., 2007) et, plus spécifiquement pour les 
militaires, les cauchemars liés à un déploiement nuisent au fonctionnement et suscitent 
de la détresse (Zayfert & DeViva, 2004). Finalement, seule la base de Valcartier offre un 
tel service présentement au Canada. L’armée canadienne prônant l’utilisation de 
traitements basés sur des données probantes, les résultats obtenus dans cette étude 
pourraient permettre de soutenir l’intégration de ce service au sein des Forces 
canadiennes et de l’étendre aux autres bases ou, du moins, d’appuyer la nécessité de 
poursuivre son évaluation.  
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Du point de vue théorique, il est intéressant de constater que certains résultats 
obtenus dans cette étude semblent être cohérents avec le modèle émergent sur les 
cauchemars. En effet, ce modèle stipule que même lorsqu’un diagnostic d’ESPT est 
présent, les cauchemars seraient un trouble indépendant, considérés ainsi comme une 
comorbidité de l’ESPT (Moore & Krakow, 2007) plutôt qu’un symptôme découlant de 
l’ESPT. Les théories traditionnelles conçoivent souvent les cauchemars comme un 
symptôme secondaire à un trouble tel que l’ESPT (American Psychiatric Association, 
2000; Lansky & Bley, 1995; Moore & Krakow, 2010) et les traitements ciblent donc 
naturellement le trauma plutôt que les symptômes pouvant en découler, dont les 
cauchemars. Toutefois, les résultats de la présente étude montrent que le traitement 
spécifique des cauchemars est associé à une amélioration du sommeil et à une 
diminution du nombre de cauchemars. De plus, les résultats obtenus ici suggèrent que le 
traitement spécifique des cauchemars et du sommeil pourrait aussi avoir un effet sur 
l’ESPT, puisque nous avons observé une tendance marginale suggérant une légère 
amélioration des symptômes d’ESPT à la suite de la participation au GTS intégral. Bien 
sûr, l’objectif de cette étude n’était pas de valider un modèle théorique. Cependant, les 
résultats de la présente étude semblent suggérer que le traitement spécifique des 
cauchemars basé sur l’IRT est une option à considérer dans le traitement des cauchemars 
chez les militaires, d’autant plus que les cauchemars s’avèrent souvent très difficiles à 
traiter lorsqu’ils sont liés aux déploiements militaires, et ce, même après la disparition 
des autres symptômes tels que l’hypervigilance (Zayfert & DeViva, 2004).  
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Défis liés à la recherche auprès d’une population militaire 
La recherche auprès d’une population militaire canadienne offre la possibilité de 
faire avancer les connaissances dans un milieu riche en expériences multiples. De plus, 
la recherche clinique auprès des militaires s’avère importante étant donné qu’elle vise à 
améliorer le bien-être des militaires en surmontant les problématiques pouvant découler 
des caractéristiques de leur travail. Toutefois, la recherche dans un milieu militaire peut 
aussi comporter certains défis.  
 
Tout d’abord, l’horaire et le rythme opérationnel souvent rapide et changeant 
propre au métier de militaire peuvent représenter une contrainte pour la recherche 
longitudinale qui nécessite un suivi et plusieurs temps de mesure. Le travail des 
militaires implique plusieurs obligations. Ainsi, en plus des fonctions propres à leur 
métier respectif, les militaires doivent participer à des séances d’entraînement physique 
sur une base hebdomadaire. Le type d’entraînement varie souvent et l’horaire est donc 
sujet à changement d’une semaine à l’autre. Les militaires actifs doivent aussi prendre 
part aux exercices de tirs et de mission. Ces exercices peuvent se dérouler de jour ou de 
nuit, dans une autre province, sur une période de temps s’échelonnant parfois sur 
plusieurs semaines, et peuvent être annoncés à la toute dernière minute. Finalement, les 
multiples possibilités de métiers et de grades au sein des Forces amènent les militaires à 
suivre plusieurs formations au cours de leur carrière. Ces formations, parfois elles aussi 
annoncées à la dernière minute, peuvent être données ailleurs au Canada et 
s’échelonnent souvent sur plusieurs semaines, voire des mois. En résumé, l’horaire des 
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militaires est variable et donc souvent imprévisible. Les militaires dirigés vers le GTS ne 
se soustrayant pas à ce rythme opérationnel soutenu, la disponibilité des participants 
potentiels était donc limitée. Ainsi, bien que les militaires avaient la possibilité de 
participer sur une base volontaire à cette étude durant leurs heures de travail, une 
multitude de raisons pouvaient devenir prioritaires, les empêchant de participer à l’étude 
ou de terminer la prise de données (35 militaires n’ont pu compléter le post-test). Afin 
de recruter les participants et de leur permettre de compléter le post-test, de nombreux 
rendez-vous ont dû être pris, plusieurs d’entre eux ont dû être remis, des appels répétés 
ont dû être effectués pour rejoindre les participants, et l’horaire des rencontres devait 
être très flexible afin de s’adapter aux conditions de travail des participants. Malgré ces 
efforts, le nombre de participants prévu au départ (90 militaires) a dû être revu à la 
baisse. Étant donné les difficultés rencontrées pour recruter et conserver les participants, 
on peut toutefois considérer la taille finale de l’échantillon comme relativement 
satisfaisante; bien qu’elle soit plus petite que celle prévue à l’origine, elle est malgré tout 
plus grande que dans la majorité des études menées jusqu’ici sur les traitements basés 
sur l’IRT auprès des militaires. Néanmoins, l’horaire changeant et le rythme 
opérationnel des militaires représentent un défi important pour le chercheur, qui doit 
déployer beaucoup d’efforts et d’énergie pour s’assurer que tous les questionnaires 
seront remplis aux différents temps de mesure.   
 
Une autre conséquence de l’horaire changeant et du rythme opérationnel des 
militaires est la difficulté pour le chercheur de maintenir une constance dans l’intervalle 
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séparant les temps de mesures. Pour notre étude, un intervalle de six semaines était 
prévu à l’origine entre le prétest et le post-test, mais cet intervalle a plutôt varié entre 
quatre et quatorze semaines. Cette importante variation dans la prise de mesure pourrait 
avoir introduit un biais dans les résultats. Cependant, cette variation touche autant les 
participants du groupe contrôle que ceux du groupe expérimental, ce qui permet de 
comparer les groupes puisque tous les participants sont exposés aux mêmes réalités.  
 
Enfin, un autre défi pour le chercheur est que la recherche dans un milieu 
militaire implique plusieurs délais afin d’obtenir les autorisations, celles-ci devant être 
octroyées par de multiples instances au sein des Forces. La prudence quant à l’octroi des 
autorisations est bien légitime, car elle permet de protéger les militaires ainsi que le 
milieu des Forces armées. Il est toutefois important de considérer le temps nécessaire 
aux multiples démarches administratives incontournables pour réaliser une recherche 
auprès des militaires.  
 
En résumé, en ce qui a trait aux défis relatifs à la recherche dans un milieu 
militaire, le rythme opérationnel des militaires a eu un effet important sur la conduite de 
l’étude, tant du point de vue du nombre de participants ayant pu être recrutés et ayant pu 
compléter toutes les étapes de l’étude que de la variabilité du temps séparant le prétest 
du post-test. D’autres caractéristiques propres au métier de militaire, telles que les 
entraînements (physiques ou tactiques) auxquels prenaient part les participants durant 
l’étude, peuvent également avoir introduit un certain biais dans les résultats. Toutefois, 
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un devis de recherche incluant des groupes contrôle dont les participants sont exposés 
aux mêmes réalités permet de contrôler en bonne partie ces sources potentielles de biais. 
 
Limites de l’étude 
La première limite de cette étude est la taille restreinte de l’échantillon, et plus 
spécifiquement le petit nombre de participants dans certains groupes de l’étude. Bien 
que le recrutement se soit échelonné sur une période de près de deux ans et que le taux 
de participation ait été relativement bon, l’échantillon est plus petit que ce qui était 
attendu. Cela s’explique principalement par le fait qu’il s’agissait d’une étude 
longitudinale s’étalant sur plusieurs semaines. Considérant la réalité du milieu, la 
participation d’un militaire à une étude longitudinale s’avère ardue et les questionnaires 
du dernier temps de mesure sont souvent difficiles à obtenir.  
 
La taille réduite de l’échantillon a impliqué d’ajuster les analyses en 
conséquence. Ainsi, bien que les analyses préliminaires semblent indiquer que les 
données sont normalement distribuées, la taille réduite de l’échantillon n’a pas permis de 
le confirmer hors de tout doute, surtout considérant que les groupes contrôle se limitent à 
trois ou six participants. Puisque les analyses paramétriques reposent sur le postulat 
d’une distribution normale, nous avons opté par prudence pour des analyses non 
paramétriques, qui sont cependant moins puissantes que les analyses paramétriques. 
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De plus, la petite taille de l’échantillon pourrait rendre plus difficile la 
généralisation des résultats de l’étude à une plus grande population. En ce sens, vu le 
nombre restreint de participants dans l’échantillon, il est important d’interpréter les 
résultats obtenus avec prudence. Il serait donc nécessaire de conduire une étude similaire 
auprès d’un plus grand échantillon, et il serait intéressant d’inclure aussi des militaires 
canadiens anglophones dans l’échantillon afin de pouvoir généraliser les résultats à 
l’ensemble de la population militaire canadienne. 
 
L’impossibilité de distribuer les participants de façon aléatoire entre les groupes 
expérimentaux et contrôle représente aussi une limite de l’étude. En effet, le GTS étant 
un traitement déjà en place à la base de Valcartier, il aurait été difficile au point de vue 
éthique et organisationnel d’attribuer aléatoirement les participants de l’étude à la 
condition traitement ou à la liste d’attente. Dans ces conditions, il était impossible 
d’utiliser une distribution aléatoire. Toutefois, une certaine distribution au hasard a 
quand même été effectuée entre les groupes expérimentaux et contrôle, car la 
distribution a été faite en fonction de l’ordre de la liste d’attente pour le GTS. Cet ordre 
est uniquement basé sur l’ordre dans lequel les demandes ont été reçues et non en 
fonction de facteurs tels que la gravité des symptômes. Ainsi, aucune autre variable n’a 
influencé la distribution. 
 
Une autre limite de cette étude est la présence potentielle de facteurs externes au 
traitement (groupes expérimentaux) ou au passage du temps (groupes contrôle) pouvant 
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avoir influencé les variables à l’étude. Il est en effet possible qu’une partie des 
améliorations mesurées dans cette étude puisse être attribuable à ces facteurs externes, 
diluant ainsi la partie attribuable au traitement du GTS. De plus, la période de temps 
séparant la passation des questionnaires du prétest de ceux du post-test étant de quelques 
semaines, il devient d’autant plus important de considérer la contribution potentielle des 
facteurs externes pouvant avoir eu un effet sur les variables à l’étude. Les facteurs 
externes se rapportent à deux types distincts de variables, soit les caractéristiques 
individuelles et les événements se produisant dans la vie des participants durant l’étude.  
 
Plusieurs variables liées aux caractéristiques individuelles ont été recueillies et 
utilisées dans les analyses préliminaires de l’étude. Ces variables incluent les données 
sociodémographiques (âge, sexe), le nombre de déploiements effectués durant la carrière 
ainsi que le temps séparant le retour du dernier déploiement de la prise de données. Les 
résultats obtenus à la suite des analyses préliminaires indiquent que les groupes étaient 
équivalents du point de vue de ces facteurs externes lors du prétest.  
 
Les analyses préliminaires de cette étude comportaient aussi des variables liées 
aux événements se produisant dans la vie des participants : le temps séparant le prétest 
du post-test ainsi que les traitements en santé mentale et pharmacologiques reçus durant 
l’étude. Les résultats obtenus à la suite des analyses préliminaires indiquent que les 
groupes étaient équivalents par rapport à ces facteurs externes lors du prétest. Cela dit, 
d’autres facteurs externes (p. ex. une instance de divorce, un enfant qui dort mal, etc.) 
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auraient aussi pu avoir un effet sur les résultats obtenus dans cette étude. Afin de 
contrôler en partie ce type de facteurs externes, les éléments rapportés par les 
participants dans les agendas du sommeil, plus précisément la section où ils indiquaient 
ce qui a aidé ou nui au sommeil, ont été inspectés. L’inspection des agendas du sommeil 
n’a permis de trouver aucune mention d’un événement susceptible d’avoir modifié 
significativement les changements observés après le traitement ou après le passage du 
temps. Toutefois, l’utilisation d’une mesure autorapportée comporte certaines limites. 
Par exemple, il revient aux participants de juger quels éléments sont susceptibles d’avoir 
eu une influence sur leur sommeil et les critères servant à en juger sont personnels, 
variables et subjectifs. Il serait donc intéressant qu’une étude future utilise 
conjointement les mesures autorapportées et des entrevues afin de contrôler plus 
rigoureusement les événements de vie qui auraient pu influencer la réponse au 
traitement. 
 
Aussi, tout traitement en santé mentale ou pharmacologique qu’ont reçu les 
participants durant l’étude représentait une source de biais potentiel, car ceux-ci visent 
justement à améliorer la condition des militaires, incluant le sommeil et les cauchemars. 
Il était toutefois impossible éthiquement d’empêcher les participants de recevoir un 
traitement psychothérapeutique ou pharmacologique durant la prise de données. Sachant 
que les médicaments de type psychotropes (somnifères, anxiolytiques, antidépresseurs, 
etc.) peuvent avoir une influence sur le sommeil et les autres symptômes à l’étude, il 
aurait pu s’avérer utile de documenter la nature du psychotrope et le dosage pour chaque 
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participant. Cependant, considérant que l’effet des différents psychotropes ainsi que 
celui de leurs dosages varient énormément d’une personne à l’autre, il aurait été 
impossible de mesurer l’effet exact des traitements pharmacologiques à moins d’avoir 
un échantillon titanesque. De plus, la grande diversité de médicaments et de dosages pris 
par les participants rendait ces informations inutilisables à des fins statistiques. Pour 
cette raison, il était particulièrement important de s’assurer pour chacun des participants 
de l’étude qu’il n’y avait eu à cet égard aucun changement susceptible d’avoir pu 
influencer les résultats, et ce, tout au long de la cueillette de données. Pour ce faire, les 
dossiers médicaux des participants ont été inspectés, et ceux-ci n’ont révélé aucun 
changement dans les traitements psychothérapeutiques et pharmacologiques entre le 
prétest et le post-test. De plus, l’inspection des agendas du sommeil n’a révélé aucun 
changement en ce qui concerne les traitements pharmacologiques qui y sont rapportés ni 
aucune mention à l’égard d’un autre élément qui aurait pu influencer l’une des variables 
à l’étude durant la cueillette de données. Ainsi, à la connaissance des chercheurs, aucun 
changement susceptible d’avoir influencé le sommeil ou les cauchemars n’est survenu 
durant la prise de données. En considérant que les traitements psychothérapeutique et 
pharmacologique sont demeurés stables tout au long de la cueillette de données, on peut 
raisonnablement s’attendre à ce que leur effet sur les changements observés après les 
traitements ait été négligeable.  
 
Ces précautions prises pour tenter de contrôler les variables ayant pu influencer 
les résultats ont leur valeur dans le cadre de cette étude exploratoire. Cependant, ces 
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variables auraient sans doute pu être mieux contrôlées par une entrevue semi-structurée, 
ou encore, par une collecte de données plus systématique. Aussi, un échantillon de taille 
plus importante aurait permis d’utiliser des analyses de régression afin de cerner les 
effets potentiels attribuables à chacune de ces variables. Cependant, le nombre de 
participants de l’étude s’avère insuffisant pour procéder à de telles analyses. En 
contrepartie, l’utilisation de groupes contrôle permet de contrôler en partie les variables 
externes puisque les participants des groupes expérimentaux et contrôle sont en principe 
exposés aux mêmes variations. Par conséquent, si les changements dus aux facteurs 
externes influencent de façon équivalente les groupes, comparer les groupes contrôle 
avec les groupes expérimentaux permet de mesurer les retombées plus spécifiques au 
traitement, mais seulement à la condition que les groupes contrôle et expérimentaux 
soient équivalents lors du prétest. En ce sens, les analyses préliminaires de cette étude 
indiquent que les groupes ne présentent pas de différences significatives en ce qui 
concerne les facteurs externes mesurés au moment du prétest. Cela dit, cette méthode de 
contrôle n’est pas parfaite, et il serait intéressant qu’une étude future évalue l’effet des 
variables externes identifiées en procédant à des analyses de régression auprès d’un plus 
grand échantillon. 
 
Contributions de l’étude 
Cette étude est la première évaluation de l’effet du groupe de traitement du 
sommeil (GTS). Bien qu’il s’inspire du traitement d’IRT décrit dans la documentation, 
le GTS s’en distingue par la quantité et la variété de l’information transmise aux 
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participants lors de la psychoéducation, ainsi que par une épuration du protocole axé sur 
les éléments les plus efficaces documentés jusqu’ici. Dans les études antérieures ayant 
évalué l’effet d’un traitement d’IRT auprès des militaires, le manque de standardisation 
et d’homogénéité des protocoles de traitement utilisés (Nappi, et al., 2010) et plus 
spécifiquement le manque de standardisation dans le protocole servant à la modification 
des scénarios de cauchemar (Lu, Wagner, Van Male, Whitehead, & Boehnlein, 2009) 
pouvaient représenter une source de biais potentiel. L’évaluation du GTS s’avérait donc 
particulièrement intéressante et pertinente étant donné que le protocole de traitement du 
GTS est standardisé depuis plusieurs années et que son administration est par 
conséquent homogène d’un groupe à l’autre. En effet, le traitement GTS intégral se 
déroule de la même façon pour tous les participants. De plus, le GTS est bien documenté 
et détaillé, ce qui fournit une base solide aux cliniciens désireux d’utiliser une méthode 
similaire et ainsi d’administrer plus facilement ce traitement. 
 
Cette étude est aussi la première évaluation d’un traitement basé sur l’IRT auprès 
des militaires canadiens. La majorité des études ont été conduites jusqu’ici 
majoritairement auprès d’une population de militaires américains et, dans une proportion 
moindre, auprès de militaires australiens et britanniques. En ce sens, les résultats obtenus 
par la présente étude montrent que le GTS peut représenter une avenue de traitement non 
pharmacologique pour les problèmes de sommeil et les cauchemars des militaires 
canadiens francophones. Il serait dès lors intéressant que de futures études poursuivent 
l’évaluation de ce type de traitement auprès d’un plus large échantillon, permettant ainsi 
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de généraliser les résultats à l’ensemble des militaires canadiens. Cela pourrait aussi 
favoriser le déploiement à plus large échelle de traitements basés sur l’IRT au sein des 
Forces armées canadiennes.  
 
Cette étude est également la première à mesurer les retombées spécifiques 
associées à la portion psychoéducative des traitements basés sur l’IRT. Jusqu’ici, les 
études ont évalué le traitement d’IRT dans son ensemble (volet psychoéducatif et 
traitement des cauchemars) sans considérer l’apport spécifique de la psychoéducation 
incluse dans les traitements d’IRT. Il semble pourtant important de considérer cet 
apport, car certains chercheurs ont déjà observé des retombées positives sur le sommeil 
en lien avec une formation psychoéducative (Edinger & Sampson, 2003; Morin et al., 
2005; Swift et al., 2012; Vincent & Lewycky, 2009). Ces résultats sont en partie 
soutenus par la présente étude, car la psychoéducation du GTS donnée seule est 
effectivement liée à une certaine amélioration du sommeil et des symptômes dépressifs. 
Considérant cela, il serait pertinent de mesurer dans quelle mesure la psychoéducation 
incluse dans l’IRT contribue aux changements obtenus à la suite de la participation au 
traitement intégral. Cependant, la présente étude a évalué uniquement les retombées 
liées à la psychoéducation lorsqu’elle est donnée seule, ce qui ne permet pas de 
distinguer l’apport spécifique de la psychoéducation dans un traitement intégral d’IRT 
(psychoéducation et traitement des cauchemars). Une meilleure compréhension de cet 
apport spécifique pourrait entre autres permettre d’améliorer le volet psychoéducatif 
utilisé dans les traitements basés sur l’IRT. Cet apport pourrait être évalué en intégrant 
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un troisième temps de mesure entre le volet psychoéducatif et le volet traitement des 
cauchemars, en s’assurant par ailleurs que le délai entre les deux volets du traitement 
soit suffisant pour que les participants aient le temps d’appliquer les apprentissages tirés 
de la psychoéducation et d’en ressentir les effets. Il n’a pas été possible, dans la présente 
étude, d’ajouter ce temps de mesure.  
 
Finalement, cette étude est la première à intégrer des groupes contrôle pour 
évaluer l’effet d’un traitement basé sur l’IRT auprès d’une population militaire, 
permettant ainsi de comparer les changements observés après le traitement GTS à ceux 
liés au passage du temps. La comparaison entre les groupes expérimentaux et contrôle a 
permis dans certains cas de constater une amélioration significativement plus importante 
après le traitement comparativement au passage du temps et, dans d’autres cas, de voir 
que certains changements positifs observés après le traitement GTS sont trop ténus pour 
se différencier de ceux associés au passage du temps. Sachant que les facteurs externes 
devraient influencer de manière semblable les résultats des groupes expérimentaux et 
ceux des groupes contrôle, car ceux-ci étaient équivalents lors du prétest, la comparaison 
des groupes expérimentaux et contrôle lors du post-test a par ailleurs servi à contrôler les 
biais potentiels liés aux facteurs externes. 
 
Directions futures pour la recherche 
Tout d’abord, il apparaît important qu’une future étude évalue les retombées du 
traitement GTS auprès d’un plus grand échantillon. Cela permettrait d’utiliser des 
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analyses paramétriques telles que des analyses de la variance (ANOVA) à mesures 
répétées, qui fourniraient une plus grande puissance statistique et permettraient de 
contrôler plus rigoureusement les biais pouvant influencer les résultats. De plus, une 
puissance statistique supérieure permettrait de vérifier si les tendances marginales 
observées dans cette étude sont dues à un effet du traitement ou si elles sont le fruit du 
hasard. Afin d’augmenter la taille de l’échantillon, une future étude pourrait envisager 
de recruter des participants simultanément dans plusieurs bases canadiennes et d’évaluer 
leur participation au GTS. Toutefois, une étude de cette importance nécessiterait non 
seulement l’autorisation des Forces armées canadiennes, mais aussi un appui concret du 
point de vue organisationnel afin de faciliter le recrutement, la conservation des 
participants et la coordination des différents milieux où se déroule la cueillette de 
données.  
 
Une deuxième piste pour une future étude serait d’évaluer l’apport spécifique du 
volet psychoéducatif dans les changements observés après le traitement intégral du GTS. 
Comme souligné précédemment, il serait possible de départager cet apport spécifique en 
ajoutant un temps de mesure entre le volet psychoéducatif et le volet traitement des 
cauchemars du GTS intégral.  
 
Une autre piste pouvant faire l’objet d’une future étude serait d'évaluer l’effet 
d’un traitement tel que le GTS sur les besoins des militaires au niveau des services de 
santé. En effet, si la participation au GTS a des retombées positives, il est probable que 
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les militaires auront par la suite moins besoin de consulter un médecin ou les autres 
services de santé militaires. Il est par conséquent possible que ce type de traitement 
contribue au désengorgement des services de santé. Si tel est le cas, une telle étude 
fournirait les arguments nécessaires pour sensibiliser les autorités sur l’importance de  
simplifier l’accès à ce traitement et d’en faire un traitement de première ligne. 
 
Au final, la présente étude permet de faire avancer les connaissances sur les 
traitements basés sur l’IRT et plus spécifiquement sur l’application de tels traitements 
auprès d’une population militaire canadienne et francophone, mais elle soulève aussi 
plusieurs questions à explorer dans le cadre de futures études. Sachant qu’il y a 
actuellement très peu de recherche sur les traitements non pharmacologiques du sommeil 
et des cauchemars ainsi que peu de recherche auprès des militaires canadiens dans 
l’ensemble, il devient d’autant plus important d’encourager la poursuite de la recherche 
dans ce milieu. 
 
  
 
Conclusion 
  
 
Le but de la présente étude était d’évaluer les retombées du groupe de traitement 
du sommeil de la base militaire de Valcartier (GTS) sur une population militaire 
canadienne. Le GTS n’ayant jamais été évalué jusqu’ici, cette étude est la première 
évaluation formelle de ce traitement. En se basant sur les études précédentes, on constate 
que plusieurs retombées positives sont associées à la participation aux traitements basés 
sur l’Imagery Rehearsal Therapy (IRT), dont une amélioration de la qualité du sommeil, 
une augmentation du nombre d’heures dormies ainsi qu’une diminution de la quantité et 
de l’intensité des cauchemars. Certaines études ont aussi rapporté une amélioration des 
symptômes d’ESPT, d’anxiété et de dépression à la suite de ce type de traitement. Par 
conséquent, nous avions émis l’hypothèse que la participation au GTS intégral serait liée 
à une amélioration de la qualité du sommeil, du nombre d’heures dormies, de la quantité 
et de l’intensité des cauchemars ainsi qu’à une amélioration des symptômes d’ESPT, 
d’anxiété et de dépression. De plus, contrairement aux traitements d’IRT traditionnels, la 
séance de psychoéducation du GTS est aussi offerte sans le volet traitement des 
cauchemars pour les militaires ayant des problèmes de sommeil, mais qui ne font pas de 
cauchemars. Ainsi, cette étude évalue aussi les retombées de la psychoéducation donnée 
seule. En ce sens, nous avions émis l’hypothèse que la séance de psychoéducation 
donnée seule serait associée à une amélioration de la qualité du sommeil et du nombre 
d’heures dormies ainsi qu’à une amélioration des symptômes d’ESPT, d’anxiété et de 
dépression. Une autre force de la présente étude est que le devis utilisé inclut des 
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groupes contrôle, ce qui n’avait pas encore été fait jusqu'ici auprès d’une population 
militaire.  
 
Les résultats obtenus pour le GTS intégral soutiennent en bonne partie les 
hypothèses de départ, les participants ayant rapporté plusieurs améliorations à la suite du 
traitement. Comme attendu, ceux-ci rapportent une amélioration de la qualité du 
sommeil et une diminution de la quantité de cauchemars après la participation au GTS 
intégral, tandis que les participants du groupe contrôle ne rapportent aucune 
amélioration à la suite du passage du temps. De plus, les résultats obtenus à la suite du 
traitement sont significativement supérieurs à ceux rapportés après le passage du temps. 
Les participants rapportent par ailleurs une augmentation du nombre d’heures de 
sommeil et une diminution de l’intensité des cauchemars à la suite de la participation au 
GTS intégral, ce qui n’est pas le cas après le passage du temps. Toutefois, les 
améliorations rapportées en ce qui concerne le nombre d’heures de sommeil et 
l’intensité des cauchemars demeurent plus modestes que ne le prévoyait l’hypothèse de 
départ. En ce qui concerne les symptômes d’ESPT, d’anxiété et de dépression, les 
résultats obtenus ne semblent pas confirmer l’hypothèse de départ, car bien que les 
résultats indiquent quelques tendances marginales, ils n’indiquent aucune amélioration 
significative sur le plan de ces symptômes à la suite de la participation au GTS intégral.  
 
Pour ce qui est de la psychoéducation du GTS lorsqu’elle est donnée seule, les 
participants rapportent une amélioration de certains symptômes après le traitement, ce 
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qui soutient partiellement l’hypothèse de départ. Tout d’abord, les participants 
rapportent effectivement une augmentation du nombre d’heures de sommeil ainsi qu’une 
amélioration des symptômes de dépression à la suite de la séance de psychoéducation du 
GTS donnée seule, ce qui n’est pas le cas après le passage du temps. Cependant, ces 
améliorations s’avèrent plus modestes que ce que prévoyait l’hypothèse de départ. Pour 
ce qui est de la qualité du sommeil, les participants rapportent effectivement une 
amélioration significative à la suite du traitement, mais l’on observe aussi une 
amélioration significative de la qualité du sommeil après le passage du temps. Bien que 
l’amélioration rapportée à la suite du traitement semble à première vue supérieure 
(presque le double) à celle liée au passage du temps, l’analyse comparant les résultats 
des deux groupes (expérimental et contrôle) ne permet pas de détecter une différence 
significative. En ce sens, rien n’indique formellement que la psychoéducation du GTS 
donnée seule a plus d’effet que le simple passage du temps en ce qui concerne la qualité 
du sommeil. Enfin, les résultats ne semblent pas confirmer l’hypothèse voulant que la 
participation à la psychoéducation du GTS soit liée à une amélioration des symptômes 
d’ESPT et d’anxiété, car rien n’indique la présence d’une amélioration de ces 
symptômes après le traitement. 
 
En somme, les résultats obtenus après la participation au GTS correspondent en 
partie aux hypothèses de départ et aux résultats obtenus dans les études précédentes sur 
l’IRT. Cela dit, certains résultats obtenus après le traitement ne sont pas à la hauteur de 
ce que prévoyaient les hypothèses de départ. Certaines limites méthodologiques 
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pourraient toutefois être en cause. En effet, la taille réduite de l’échantillon utilisé dans 
la présente étude a restreint le choix des analyses possibles, ce qui a eu comme 
conséquence d’en réduire la puissance. Il est aussi possible que les retombées sur les 
symptômes d’ESPT, d’anxiété et de dépression soient secondaires à celles sur le 
sommeil et les cauchemars et que l’amélioration de ces symptômes demande plus de 
temps avant de se faire sentir. Si tel est le cas, seule l’utilisation d’un second post-test 
quelque temps après le traitement permettrait de s’en assurer.  
 
Au final, les résultats indiquent plusieurs améliorations significatives et concrètes 
après la participation aux traitements du GTS. Les améliorations rapportées par les 
participants peuvent avoir eu des répercussions importantes dans leur vie, ne serait-ce 
qu’en leur permettant de mieux dormir. Sachant qu’une partie des militaires canadiens 
est aux prises avec un problème de sommeil ou de cauchemars, il apparaît d’autant plus 
important de mettre à leur disposition toutes les ressources nécessaires permettant 
d’améliorer leur condition. Le GTS est court et nécessite peu de ressources parce qu’il 
est offert en groupe. En ce sens, lorsque l’on considère les résultats de la présente étude, 
le GTS apparaît comme une solution efficiente pour le traitement des troubles du 
sommeil et des cauchemars, et ce traitement s’inscrit parfaitement bien dans une 
initiative visant à améliorer la condition des militaires canadiens. 
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Appendice A 
Description et documents du groupe de traitement du sommeil (GTS) 
  
   
Groupe de traitement du sommeil de l’hôpital militaire de Valcartier 
Paramètres du GTS 
 
Clientèle visée : 
 
-Militaires hommes et femmes 
-Présence de cauchemars et effet sur le fonctionnement (la fréquence importe peu) 
-Trouble du sommeil (pour séance de psychoéducation seulement) 
-Pas de diagnostic nécessaire 
 
 
 
Exclusion : 
 
-Revenu de mission depuis moins de trois (pour ne pas interférer dans le processus 
naturel d’adaptation) *sauf si référence à la séance 1 seulement 
-Atteinte cognitive 
-Abus de substances  
-Psychose 
-État de crise (incluant personnes ayant des idéations suicidaires-homicidaires) 
-Dissociation sévère 
 
 
 
Aspects clinico-administratifs : 
 
Référence : 20-06 (formulaire de demande de référence du service hospitalier militaire)* 
  
* Le référent doit remettre un agenda du sommeil au client (à remplir avant la 
séance 1) 
 
 
 
 
Fiche de participation qui sera jointe au dossier SSM (début première séance) : 
 
-A participé au groupe de telle date à telle date 
-Séance 1, séance 2, séance 3 (présence, absence) 
-Condition améliorée : mesures prétest et post-test   
-Questions 9 et 10 de l’agenda du sommeil (qualitatif) 
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Groupe de traitement du sommeil de l’hôpital militaire de Valcartier 
Plan du GTS 
 
 
 
Séance 1 (groupe de 10 à 15 personnes) :  
 
-Psychoéducation  
-Hygiène du sommeil 
-Respiration diaphragmatique 
-Fonctions du rêve 
 
-Devoir :  
-Agenda du sommeil 
-Écriture du cauchemar (uniquement pour les participants inscrits aux séances 2 
et 3) 
 
 
 
Séance 2 (groupe de 5 participants) : 
 
-Retour sur l’agenda du sommeil 
-Identification des thèmes cibles et des points centraux du cauchemar travaillé 
-Réécriture du cauchemar  
-Relaxation 
 
-Devoir :  
-Agenda du sommeil  
-Lecture du nouveau rêve 
 
 
 
Séance 3 : 
 
-Révision de la tâche de la séance 2 
-Analyse de l’effet du nouveau rêve  
-Réécriture si besoin 
-Plan de maintien des acquis 
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Séance 1 du GTS 
 
1. Le cercle vicieux de l’anxiété de performance et de l’insomnie : 
 
Une des causes les plus importantes de l’insomnie (pourquoi des problèmes de sommeil 
occasionnels se transforment en insomnie chronique). 
 
Inquiétudes concernant la perte de sommeil ; concentration sur les conséquences 
négatives de l’insomnie; attribution à l’insomnie de toutes ses difficultés; 
surestimation des difficultés d’insomnie et de la gravité de leur effet; inquiétudes 
concernant la perte de sommeil... 
 
Effort pour contrôler le sommeil (PARADOXE) 
 
2. Le paradoxe du travail sur le sommeil 
 
Faire/appliquer des techniques et stratégies 
vs 
Pour dormir, il faut lâcher prise, ne pas vouloir dormir à tout prix 
 
3. Phases de sommeil 
 
Les experts s’entendent sur le fait que le sommeil, loin d’être un état passif, est un état 
altéré de la conscience dans lequel plusieurs fonctions physiques continuent d’opérer. 
 
Avant l’endormissement, comme à 15 h ou à 4 h, la température du corps doit s’abaisser 
pour permettre au corps de secréter de la mélatonine et ainsi favoriser l’endormissement. 
Cela fait partie de ce qu’on appelle le rythme circadien, un rythme relativement stable 
qui agit comme une horloge pour synchroniser l’état d’éveil-sommeil et en étroite 
corrélation avec l’état de vigilance qui est à son plus bas lorsque la température du corps 
chute (environ 1 degré Celsius sur 24 heures).     
 
Types de sommeil : 
 
-Sommeil REM (Rapid-eye movements) 
-Sommeil NREM (Non rapid-eye movements) 
 
Le sommeil NREM comporte quatre stades allant d’un sommeil très léger à un 
sommeil devenant de plus en plus profond. Environ cinq cycles chaque nuit, d’une 
durée de 60 à 90 minutes chacun. 
 
Stade I : Les pensées dérivent, impression d’osciller entre l’état de conscience et 
d’inconscience, semblable à être dans la lune : mouvements lents de la cavité oculaire, 
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respiration plus lente, muscles plus relâchés. C’est une période transitoire qui dure 
quelques minutes seulement et fait le pont entre l’état d’éveil et le vrai sommeil en phase 
II. 
 
Stade II : Phase du sommeil lent léger : la détente des muscles se poursuit, la respiration 
devient plus profonde. Sur EEG, le polygraphe identifie des soubresauts « fuseaux de 
sommeil » et le complexe K (on ignore la fonction). Nous passons environ 50 % de nos 
nuits à ce stade. 
 
Stades III et IV : (souvent groupés) 
Stades du sommeil les plus profonds et les plus reposants. À ce stade, il est plus difficile 
de réveiller quelqu’un et il peut y avoir une courte période de confusion à l’éveil. Selon 
l’âge, ces stades représentent de 5 à 20 % du temps total de sommeil. Toutefois, il arrive 
que nous n’atteignions pas ces stades profonds lors d’une nuit perturbée. Sur un 
graphique, on observe des ondes plus lentes et plus élevées en amplitude (rythme delta). 
 
Ce stade reflète un état où le cerveau est au ralenti, mais où le corps peut bouger. 
L’esprit est essentiellement endormi, mais les fonctions biologiques demeurent 
fonctionnelles même si plus lentes. 
 
Le sommeil profond domine en début de nuit. 
 
C’est le moment de la journée où l’organisme produit le plus d’hormones de croissance. 
 
Le sommeil à ondes lentes (stades III et IV) est surtout nécessaire à la restauration de 
l’énergie physique tandis que le sommeil paradoxal est plus important dans 
l’apprentissage et la résolution de problème.  
 
Aux stades de sommeil III et IV peuvent se produire certains rêves, qui se 
caractériseront par un contenu très flou, voire impossible à se rappeler, et l’impression 
au réveil « d’arriver de loin ». Les personnes bougent lorsqu’ils rêvent en stades III et 
IV. C’est là aussi que peuvent se produire les terreurs nocturnes (surtout présentes chez 
les enfants d’environ trois ans) et le somnambulisme.  
 
Il y a des moyens d’intervenir pour favoriser l’atteinte de ces stades, par exemple 
l’activité physique (surtout le cardio) et… la privation de sommeil! 
  
123 
 
   
Groupe de traitement du sommeil de l’hôpital militaire de Valcartier 
Sommeil paradoxal (aussi appelé sommeil REM [rapid eye movement]) 
 
On l’appelle paradoxal, car il y a disparition totale du tonus musculaire, mais une 
activité corticale rapide, comme à l’éveil (fonctionnement optimal du cerveau). La 
coexistence de ces deux états est paradoxale. 
 
Tracé d’éveil et tracé paradoxal sont presque semblables. 
 
20 à 25 % de la nuit en sommeil paradoxal chez un bon dormeur (par rapport à 80 % 
pour un fœtus *à cause de la maturation du cerveau, 50 % à la naissance et 35 % à trois 
ans) 
 
Dans le corps : 
- Mouvements des yeux 
- Augmentation du rythme cardiaque 
- Respiration plus rapide et saccadée 
- Oxygène et circulation sanguine au cerveau sont plus élevés que durant 
l’éveil! 
- Hommes : érection; femmes : engorgement clitoridien 
- Mouvements du visage, spasmes, sourires 
- Paralysie du corps, aucun tonus musculaire * pour empêcher l’actualisation 
des rêves 
 
Cette phase de sommeil joue un rôle important dans l’apprentissage et la 
résolution de problèmes 
 
 
Fonctions dans le traitement de l’information : information factuelle et information 
émotionnelle 
 
1. Consolider les nouvelles infos apprises dans la journée (« la nuit porte conseil ») 
 
Par exemple, le sommeil paradoxal aide à la mémorisation de nouvelles 
informations apprises pendant le jour. En ce sens, des études ont montré que 
suivre un cours pour apprendre une langue seconde est associé à une 
augmentation de la durée du sommeil paradoxal. Une autre étude a montré que 
des étudiants retiennent plus d’information s’ils ont étudié juste avant de dormir. 
Il apparaît ainsi que nous retenons plus d’informations si on les apprend juste 
avant de se coucher  
 
2. Maintien de l’équilibre psychologique 
 
Par exemple, des études sur le divorce et les rêves démontrent que les personnes 
qui rapportent avoir eu plus de rêves pendant leur divorce auraient moins de 
124 
 
   
Groupe de traitement du sommeil de l’hôpital militaire de Valcartier 
dépression dans l’année suivante. Ceux qui vivent leur divorce positivement ont 
des rêves qui reflètent un meilleur sens de contrôle et une bonne estime de soi, et 
ceux qui vivent leur divorce négativement font des rêves pessimistes, montrant 
des thèmes de culpabilité et d’incompétence. 
 
4. Alcool 
 
- Diminue le sommeil paradoxal en début de nuit 
- Augmente ensuite en fin de nuit (effet rebond) 
o Une quantité excessive de sommeil paradoxal peut provoquer des 
cauchemars 
 
5. Somnifères 
 
- Diminuent la qualité de sommeil (somnifères = phase 2) 
- Diminuent le sommeil paradoxal, surtout les anciens hypnotiques et les 
antidépresseurs 
- Par contre, ils facilitent l’endormissement et favorisent un sommeil continu 
 
6. Fonction des rêves 
 
Incorporent les hauts et les bas de nos expériences quotidiennes et reflètent notre 
état d’âme du moment 
 
Entretien des circuits neuronaux qui ne servent pas souvent (l’instinct de survie) 
 
Freud « Le rêve décharge l’esprit, comme une soupape » 
  « Les rêves sont la voie royale d’accès à l’inconscient » 
 
Nous rêvons pendant cinq ans… 
 
7. Insomnie :  
 
Plus d’une personne sur trois se plaint d’insomnie et plusieurs autres en souffrent en 
silence. Les plaintes réfèrent généralement à une durée ou une qualité de sommeil 
insatisfaisante. 
 
Définition de l’insomnie : Il n’y a pas de définition unique. Toutefois, les experts 
s’entendent pour dire que prendre plus de 30 minutes pour s’endormir ou passer plus de 
30 minutes éveillées pendant la nuit, avec une durée de sommeil inférieure à 6,5 h 
représente un problème d’insomnie. S’ajoute à cela un critère d’efficacité du sommeil 
(abordé plus loin) où une efficacité de sommeil de 85 % est un bon indice pour 
distinguer le sommeil normal de l’insomnie clinique.  
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Critères diagnostiques de l’insomnie :  
-Trois mauvaises nuits par semaine 
-Depuis plus d’un mois 
-Détresse psychologique ou difficulté de fonctionnement (social, familial, 
occupationnel) causé par l’insomnie. 
 
Insomnie transitoire : moins d’un mois 
Insomnie court terme : 1 à 6 mois 
Insomnie chronique : plus de 6 mois 
 
Vu les différences individuelles dans les besoins de sommeil, une diminution de la durée 
de sommeil à elle seule n’est pas nécessairement indicatrice d’un problème de sommeil. 
Par exemple, si l’on dort 6 à 7 heures par nuit et qu’on se sent reposé et alerte le jour 
suivant, on ne parle pas d’insomnie.  
 
Il y a des dormeurs courts (6 h de sommeil) et des dormeurs longs (8 h et plus). Plusieurs 
insomniaques sont des dormeurs courts qui ne s’assument pas! 
 
La qualité du sommeil est plus importante que la quantité pour se sentir en forme au 
réveil. 
 
La plupart des bons dormeurs s’endorment en 10 à 15 minutes, mais il n’y a pas lieu de 
s’inquiéter si ça prend de 15 à 30 minutes. À l’opposé, si quelqu’un s’endort en 
5 minutes, c’est peut-être qu’il manque de sommeil et aurait avantage à augmenter la 
quantité de sommeil! 
 
Types d’insomnie : 
 
-Insomnie initiale : Difficulté à s’endormir 
-Insomnie intermittente : Réveils et difficulté à se rendormir 
-Insomnie terminale : Se réveiller tôt le matin et ne plus pouvoir s’endormir. 
 
On peut avoir les trois types d’insomnie en même temps… 
 
Causes pouvant expliquer les problèmes d’insomnie :   
 
-Causes psychologiques (stress, période d’adaptation, même les changements 
positifs!) 
-Médicaments, drogues et alcool 
-Conditions environnementales 
-Autres troubles du sommeil associés (apnée du sommeil, syndrome des jambes 
sans repos, décalage horaire) 
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Il importe de noter qu’on peut parler d’insomnie primaire et d’insomnie secondaire, 
c'est-à-dire que certains problèmes de sommeil peuvent être dus à d’autres problèmes de 
santé physique ou mentale, diagnostiqués ou non, et qu’il importe de surveiller son état 
de santé. Nous vous parlerons de méthodes pour améliorer votre qualité de sommeil, 
mais si vous appliquez ces méthodes et qu’il n’y a aucun changement après plusieurs 
semaines (au moins six) à avoir observé les règles d’hygiènes du sommeil, il pourrait 
être important de surveiller d’autres raisons pouvant causer les problèmes de sommeil.  
 
 
8. Quoi faire et ne pas faire  
 
9. ABC du bon dormeur  
 
10. Technique de relaxation :  
 
-Respiration diaphragmatique 
-Pensée en carrousel  
 
11. Pour ceux qui poursuivent le GTS aux sessions 2 et 3  
 
-Écriture du rêve, explications et exemple 
-Remplir l’agenda du sommeil 
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Séance 2 du GTS 
 
1. Retour sur l’agenda du sommeil, fréquence des cauchemars 
 
2. Retour sur la respiration diaphragmatique, importance de la faire tous les jours 
 
3. Retour sur l’importance de la confidentialité 
 
4. Psychoéducation sur les cauchemars 
 
-Phase du sommeil REM 
 
-Prévalence des cauchemars 
91 % des anciens combattants atteints de TSPT ont des troubles du sommeil 
5 à 8 % de la population générale rapporte faire des cauchemars fréquemment (une 
fois par semaine) 
50 à 88 % des victimes de traumatismes rapportent des cauchemars 
 
-Caractéristiques des cauchemars après un événement stressant : 
50 % sont similaires à l’événement,  
30 % sont sans lien,  
20 % sont identiques à l’événement. 
 
Les rêves ont une fonction : ils aident à intégrer les souvenirs perturbants. Les rêves 
permettent d’assimiler et de consolider les informations et d’intégrer les nouveaux 
souvenirs. En d’autres mots, ils aident à assimiler les événements de la vie sur le plan 
émotionnel. Les gens qui ont vécu une expérience stressante ont besoin de rêver après 
l’événement. Une étude a révélé que les sujets qui rêvaient davantage durant un 
événement stressant (un divorce dans ce cas) étaient moins sujets à la dépression l’année 
suivante. 
 
Donc, que se produit-il selon vous lorsque le rêve est interrompu pendant un cauchemar? 
L’adaptation émotionnelle est bloquée, interrompue elle aussi. L’intégration d’une 
information correctrice (par exemple, « Maintenant, je suis en sécurité ») ne peut venir 
se greffer. 
 
5. Les facteurs de développement et de maintien des cauchemars 
 
A. Biologiques  
- Stress 
- Insomnie et privation de sommeil 
- L’anxiété d’anticipation augmente le risque d’avoir des cauchemars 
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B. Pensées/cognitif 
- « Stuck points », c.-à-d. thèmes cibles, préoccupations 
- Se parler négativement 
- Distorsions cognitives, p. ex. « mon boss ne m’aime pas »… 
- Une coupure dans le vif du cauchemar fait en sorte qu’il y a arrêt de 
l’exposition, de l’habituation, donc pas le temps de sentir diminuer l’anxiété 
 
C. Comportemental 
- Mauvaises habitudes de sommeil 
- Alcool, effet rebond 
  
6. Le traitement par IRT (Imagery Rehearsal Therapy) 
 
Il s’agit de l’approche thérapeutique ayant de loin reçu le plus de soutien empirique 
concernant son efficacité pour la réduction des cauchemars. La logique thérapeutique 
sous-jacente propose que les cauchemars constituent un comportement appris par 
conditionnement et qu’ils peuvent être atténués par la pratique de nouveaux scénarios de 
rêves, pendant l’éveil. Il s’agit donc de réduire l’association entre le sommeil et les 
cauchemars, par le développement de scénarios de rêves substitutifs et non anxiogènes, 
par révision et répétition de l’imagerie mentale pour contrer la survenue automatique des 
cauchemars. 
 
Les recherches ont permis d’observer les effets suivants chez les personnes après l’IRT : 
 Réduction de la fréquence des cauchemars 
 Réduction de l’angoisse liée aux cauchemars 
 Amélioration de la qualité du sommeil 
 Diminution des symptômes de dépression, de l’angoisse, de l’hostilité, des 
malaises physiques. 
 
« Comme nous créons nous-mêmes nos cauchemars, nous avons aussi la possibilité 
d’exercer sur eux un contrôle en recourant à l’imagerie » 
 
Les frontières de l’imagination sont les seules limites! 
 
On peut contrôler ses cauchemars en y travaillant à l’état de veille. L’imagerie à l’état de 
veille influe sur les cauchemars parce que les choses auxquelles on pense dans la journée 
sont reliées aux rêves que l’on fait pendant la nuit. Des études constatent que 65 à 70 % 
des éléments de la vie éveillée incorporés dans les rêves se rapportent à la journée 
précédente. 
 
Pourtant, il y a une croyance que ce qui arrive pendant la nuit est incontrôlable…  
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7. Travail avec le récit du cauchemar 
- Révision des règles d’écriture, au je, détaillé, etc. 
- Lecture du cauchemar au groupe (SUDS après la lecture) 
- Identification des thèmes cibles 
- Résolution 
1- Être conscient des « stuck points » 
2- Bien l’identifier est la première étape pour mieux gérer… l’adaptation est 
débloquée! 
 
« Qu’est-ce que mon rêve me dit… » 
« Maintenant, je peux faire quelque chose… » 
 
8. Rédaction du nouveau rêve (SUDS après réécriture) 
 
9. Explication de la relaxation de Jacobson  
 
10. Exercices pour la prochaine session 
 
A- Lire le nouveau rêve réécrit 15 minutes avant d’aller au lit tous les soirs 
B- Visualisation du nouveau scénario du rêve (SUDS) 
C- Faire de la relaxation si nécessaire (Jacobson et respirations diaphragmatiques)  
D- Remplir agenda du sommeil 
  
130 
 
   
Groupe de traitement du sommeil de l’hôpital militaire de Valcartier 
Séance 3 du GTS 
 
 
1- Retour sur l’agenda du sommeil  
 
2- Retour sur les exercices de relaxation (respiration diaphragmatique, pensée en 
carrousel, etc.) 
 
3- Retour sur l’IRT 
- Augmentation de la perception de contrôle? 
 
4- Lire le cauchemar retranscrit au groupe  
 
5- Discussion sur l’impact du nouveau rêve (modification, fréquence) 
 
6- S’il y a lieu, retravailler de nouveaux scénarios de rêve 
 
7- Plan de maintien 
- Généralisation de l’IRT à d’autres cauchemars 
- Poursuivre les exercices de relaxation 
- Identifier les situations à risque (aide-mémoire) 
- Aide supplémentaire (si retour ou maintien de l’insomnie/cauchemars) 
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FORMULAIRE D’INFORMATION ET DE CONSENTEMENT  
Vous êtes invité(e) à participer à un projet de recherche. Le présent document vous 
renseigne sur les modalités de ce projet de recherche. S’il y a des mots ou des 
paragraphes que vous ne comprenez pas, n’hésitez pas à poser des questions. Pour 
participer à ce projet de recherche, vous devrez signer le consentement à la fin de ce 
document et nous vous en remettrons une copie signée et datée.  
 
Titre du projet  
Évaluation du groupe de traitement du sommeil de la base militaire de Valcartier 
 
Personnes responsables du projet  
Cette recherche est effectuée par Mathieu Perreault (étudiant au Doctorat en Psychologie 
clinique) dans le cadre de la thèse de doctorat en psychologie de M Perreault sous la 
direction de Maryse Benoit (directrice de recherche et professeur au Département de 
psychologie de l’Université de Sherbrooke). Si vous désirez obtenir des informations 
supplémentaires sur la recherche, vous pouvez rejoindre M. Perreault au xxx-xxx-xxxxx, 
ou Mme Maryse Benoit au xxx-xxx-xxxx. 
 
Objectif du projet  
L’objectif de cette recherche est d'évaluer les impacts d'un traitement visant à réduire la 
fréquence et l’intensité des cauchemars, les symptômes de trouble de sommeil et la 
qualité de vie associée. 
 
Raison et nature de la participation  
Dans cette étude, trois conditions de traitement seront utilisées. Les personnes présentant 
des troubles de sommeil et qui participent uniquement à la séance de psychoéducation 
durant l’étude représenteront la condition 1. Les personnes qui présentent des troubles de 
sommeil et des cauchemars participent à la séance de psychoéducation et aussi aux 
séances de traitement des cauchemars durant l’étude représenteront la condition 2. Les 
personnes qui sont en attente du traitement durant l’étude représenteront la condition 3. 
Le fait d’être associé à l’une de ces trois conditions n’intervient en rien dans l’attente ou 
le déroulement du traitement, les participants sur la liste d’attente recevront le traitement 
tel que prévu. Votre participation à l’étude dans l’une de ces trois conditions permettra 
d’amasser des données en vue d’évaluer les impacts de ce traitement. 
 
En plus des rencontres liées à l'intervention, votre participation sera également requise 
pour 2 rencontres de groupe variant entre 30 et 50 minutes chacune, la première avant de 
débuter l’une des trois conditions décrites ci-haut et la deuxième environ deux mois plus 
tard. Ces rencontres auront lieu à l’hôpital de la base militaire Valcartier. Vous aurez, au 
cours de ces rencontres, à répondre à des questionnaires se rapportant à la présence de 
symptômes d’anxiété, de dépression et de certains symptômes reliés à l’état de stress 
Initiales du participant : __________________     Page 1 sur 4 
Version 1 datée du 01février 2012 
133 
 
 
post-traumatique. Vous aurez aussi à remplir un bref questionnaire sur votre 
appréciation du groupe de traitement du sommeil à la fin de la deuxième rencontre. 
Vous aurez aussi à compiler quotidiennement la fréquence, l'intensité et le contenu de 
vos cauchemars ainsi que certains paramètres de votre sommeil dans un agenda du 
sommeil pour la durée de l’étude, soit environ deux mois. 
 
Vous aurez à participer au groupe de sommeil et à mettre en application les techniques 
enseignées dans le cadre de ce groupe. 
 
Votre participation à ce projet implique aussi que votre dossier médical soit consulté 
pour avoir un accès limité aux variables suivantes : données sociodémographiques (âge, 
sexe, etc.), nombre de déploiements auquel vous avez prit part, date de retour de votre 
dernier déploiement et traitement (passé et en cours) qui sont relié au sommeil, à la 
dépression, à l’état de stress post-traumatique ou à l’anxiété. 
 
Avantages pouvant découler de la participation  
Votre participation à ce projet de recherche vous apportera l’avantage d’avoir un aperçu 
des variations de vos symptômes au cours du traitement. À cela s’ajoute le fait qu’elle 
contribuera à l’avancement des connaissances entourant le traitement du sommeil et des 
cauchemars. Enfin, cela pourra permettre d’améliorer l’efficacité des services de soins 
offerts aux militaires. 
 
Inconvénients et risques pouvant découler de la participation  
Votre participation à la recherche ne devrait pas comporter d’inconvénients significatifs, 
si ce n’est le fait de donner de votre temps. Dans le cadre du volet traitement des 
cauchemars du groupe de traitement du sommeil et dans l’écriture de leurs cauchemars, 
certains participants pourraient être amenés à repenser à des souvenirs douloureux 
pouvant être liés à leurs cauchemars. 
 
Droit de retrait sans préjudice de la participation  
Il est entendu que votre participation à ce projet de recherche est tout à fait volontaire et 
que vous restez libre, à tout moment, de mettre fin à votre participation sans avoir à 
motiver votre décision ni à subir de préjudice de quelque nature que ce soit. Advenant 
que vous vous retiriez de l’étude, toute donnée reliée directement à la recherche vous 
concernant sera automatiquement détruite sauf avis contraire. 
 
Confidentialité, partage, surveillance et publications  
Durant votre participation à ce projet de recherche, le chercheur responsable recueillera 
et consignera dans un dossier de recherche les renseignements vous concernant. Seuls 
les renseignements nécessaires à la bonne conduite du projet de recherche seront 
recueillis. Ils peuvent comprendre les informations suivantes : sexe, date de naissance, 
origine ethnique, habitudes de vie, résultats de tous les tests, examens et procédures que 
vous aurez à subir lors de ce projet. 
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Tous les renseignements recueillis au cours du projet de recherche demeureront 
strictement confidentiels dans les limites prévues par la loi. Afin de préserver votre 
identité et la confidentialité de ces renseignements, vous ne serez identifié(e) que par un 
numéro de code. La clé du code reliant votre nom à votre dossier de recherche sera 
conservée par le chercheur responsable du projet de recherche.  
 
Le chercheur principal de l’étude utilisera les données à des fins de recherche dans le but 
de répondre aux objectifs scientifiques du projet de recherche décrits dans ce formulaire 
d’information et de consentement. 
 
Les données du projet de recherche pourront être publiées dans des revues scientifiques 
ou partagées avec d’autres personnes lors de discussions scientifiques. Aucune 
publication ou communication scientifique ne renfermera d’information permettant de 
vous identifier. Dans le cas contraire, votre permission vous sera demandée au préalable.  
 
Les données recueillies seront conservées, sous clé, pour une période n’excédant pas 5 
ans après la fin de la collecte des données. Après cette période, les données seront 
détruites. Aucun renseignement permettant d’identifier les personnes qui ont participé à 
l’étude n’apparaîtra dans aucune documentation.  
 
À des fins de surveillance et de contrôle, votre dossier de recherche pourrait être 
consulté par une personne mandatée par le Comité d’éthique de la recherche Lettres et 
sciences humaines, ou par des organismes gouvernementaux mandatés par la loi. Toutes 
ces personnes et ces organismes adhèrent à une politique de confidentialité.  
 
Résultats de la recherche  
Vous pourrez être informé des résultats de la recherche à partir du moment où elle sera 
complétée. Le cas échéant, vous n’aurez qu’à en faire la demande au chercheur principal 
via le secrétariat des services de santé mentale au 418-844-5000, poste 5802. Nous 
préserverons l’anonymat des personnes ayant participé à l’étude.  
 
Surveillance des aspects éthiques et identification du président du Comité d’éthique de 
la recherche Lettres et sciences humaines  
 
Le Comité d’éthique de la recherche Lettres et sciences humaines a approuvé ce projet 
de recherche et en assure le suivi. De plus, il approuvera au préalable toute révision et 
toute modification apportée au formulaire d’information et de consentement, ainsi qu’au 
protocole de recherche.  
 
Vous pouvez parler de tout problème éthique concernant les conditions dans lesquelles 
se déroule votre participation à ce projet avec la responsable du projet ou expliquer vos 
préoccupations à M Olivier Laverdière, président par intérim du Comité d’éthique de la 
recherche Lettres et sciences humaines, en communiquant par l’intermédiaire de son 
secrétariat.  
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Consentement libre et éclairé  
Je, ________________________________________________ (nom en caractères 
d'imprimerie), déclare avoir lu et/ou compris le présent formulaire et j’en ai reçu un 
exemplaire. Je comprends la nature et le motif de ma participation au projet. J’ai eu 
l’occasion de poser des questions auxquelles on a répondu, à ma satisfaction. Par la 
présente, j’accepte librement de participer au projet.  
 
Signature de la participante ou du participant : _____________________________  
Fait à _________________________ , le ________________ 201_  
 
Section à remplir par les chercheurs 
 
 
 
Déclaration de responsabilité des chercheurs de l’étude  
Je, ___________________________________ chercheur principal de l’étude, déclare 
que les chercheurs collaborateurs ainsi que mon équipe de recherche sommes 
responsables du déroulement du présent projet de recherche. Nous nous engageons à 
respecter les obligations énoncées dans ce document et également à vous informer de 
tout élément qui serait susceptible de modifier la nature de votre consentement. 
  
Signature du chercheur principal de l’étude : ________________________________  
 
Signé à _____________________, le ______________. 
 
 
 
Déclaration du responsable de l’obtention du consentement  
(Il s’avère que, dans bien des cas, ce n’est pas le chercheur principal qui obtient le 
consentement du participant, mais plutôt l’assistant de recherche.)  
 
Je, _________________ certifie avoir expliqué à la participante ou au participant 
intéressé(e) les termes du présent formulaire, avoir répondu aux questions qu’il ou 
qu’elle m’a posées à cet égard et lui avoir clairement indiqué qu’il ou qu’elle reste, à 
tout moment, libre de mettre un terme à sa participation au projet de recherche décrit ci-
dessus. Je m’engage à garantir le respect des objectifs de l’étude et à respecter la 
confidentialité.  
 
Signature : ____________________________  
Fait à _________________________ , le _____________201__
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